TROISIEME PARTIE

POURQUOI UNE HDR ?
QUEL TYPE DE MANAGEMENT
DANS LES HOPITAUX ?
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Mon parcours professionnel et les recherches @igpjécédemment conduites m’aménent au-
jourd’hui a solliciter une habilitation a dirigees recherches. Cette démarche s’articule autour du
souhait de faire avancer la recherche académiqueeoaant I'hépital public et sa gestion, et sur
le moyen d'y arriver tout en partageant des saw#ja acquis.

Les axes de recherche proposés concernent le nmaeaghospitalier, ils sont adossés a une pre-
miere analyse critique des réformes en cours degdmn a I'hopital, telle qu’elle a été décrite
dans la partie précédente. Il est important de ¢&epet d’enrichir cette critique par une évalua-
tion des éléments de diagnostic sur lesquels éesrés sont béaties, de facon a pouvoir tracer des
pistes de recherche concernant les moyens d’areéliargestion des établissements de sante,
notamment publics.

Les réformes hospitalieres actuellement mises emme®w la structuration de I'activité en péles,
le nouveau régime budgétaire, la tarification atikaté — dessinent en creux I'image d’un hopital
mal géré, affecté d’'une centralisation jugée exeessu pouvoir de décision, et handicapé par
une insuffisance de moyens — notamment en persnnel

Je vais reprendre ces trois affirmations, en mahaur chacune d’entre elles en quoi elles sont
erronées, quels sont les véritables déterminastsliffecultés actuelles de gestion dans les hépi-
taux, ainsi que les pistes de recherche acadéneggeissées par ces facteurs explicatifs.
J'indiquerai enfin la place que pourrais tenir destorants dans ces projets de recherche.

Mais avant tout chose, voyons quelle place tidrdgital public dans le systéme de santé francais
et, plus globalement, comment s’organise le systeospitalier et la fagon dont il s’inscrit dans
les dépenses de sécurité et de protection sociales.
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1. L'HOPITAL DANS LE SYSTEME DE SANTE FRANCAIS

1.1. Les quatre branches de la sécurité sociale francais

Les dépenses de sécurité sociale se sont élev@@® milliards d’euros en 2085répartis entre
ses quatre branches : accidents du travail et mealgurofessionnelles (11 milliards d’euros) ;
vieillesse-veuvage (155 milliards) ; famille (52limmrds) et maladie-maternité-invalidité-déceés
(148 milliards d’euros).

Au sein de cette derniére branche, les dépendéssdarance maladie proprement dites — définies
par I'Objectif national des dépenses d’assurandadiea(ONDAM) — se sont montées a 135 mil-
liards d’euros en 2005. Cette somme est la cibldéenses fixées chaque année au Parlement
par le biais de la loi de financement de la sééusibciale votée chaque anhéd8 % de
'ONDAM (51 milliards) sont affectés au service pigbhospitalief, contre 46 % (62 milliards)
aux soins de ville et 7,5 % (10 milliards) aux &sdements privés a but lucratif.

1.2. Le poids du secteur public dans le systeme hospiie

La part du secteur public est prépondérante darsyd®Eeme hospitalier francais, méme si la
France se caractérise par le poids important dieweprivé lucratif dans les capacités hospitalie-
res (20 %), notamment en comparaison des Etats-(12i86), de I'Allemagne (10 %) et du
Royaume-Uni (10 %).

Le secteur privé rassemble le plus grand nombtakliésements (67 %), en raison de son atomi-
sation et de la taille réduite des structures %36@u total des établissements de soins est a but
lucratif. En revanche, en nombre de lits, le senpablic hospitalier est trés fortement majori-
taire : au 65 % du secteur public proprement dbtL(868 lits), il faut ajouter les établissements
privés, non lucratifs, participant au service publospitalier (tableau 1).

Plusieurs des critéres de difféerenciation des Bs#hents de santé se croisent. Il n'y a pas une
cohérence de principe entre statut public ou pnwéde de financement et champ d’activité.
Comme le montre le tableau 1, il y a toutefois farge corrélation entre secteur public, participa-
tion au service public hospitalier et financemeubl. Il existe également une logique qui lie

1 A cette date, deux réformes sont entrées en vigueuplan de redressement de I'assurance maR@e-
2007, ainsi que la mise en ceuvre en grandeur della tarification a I'activité (T2A). Le périmetdes dépen-
ses incluses dans la ligne « établissements dé sam&té élargie : les dépenses relatives avigcties établis-
sements des DOM a été intégrée, ainsi que les dépdives aux produits consommables du secte & jusque
la comptabilisées dans les soins de ville.

2 ’objectif pour 2007 est de 144 milliards d’euros.

% Hopitaux publics et établissements privés pariciu service public hospitalier.
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secteur privé, but lucratif, non participation @auvéce public hospitalier et financement non pu-
blic.

Tableau 1. Part dans I'offre totale de soins desalissements publics et privés
(en nombre de lits d’hospitalisation compléte)

PRIVE
PUBLIC (35 %)
(65 %) NON LUCRATIF LUCRATIF
(15 %) (20 %)
bG OQN
DG (13 %) 2 %) OON
PSPH PSPH PSPH non PSPH Non PSPH

DG : dotation globale ; OQN : objectif quantifiétiomal. Ces deux modalités de financement soni@séd plus bas.

En 2004, sur un total de 11,2 millions d’admissienssoins aigus, 69,4 % ont été prises en charge
par le service public hospitalier, qui comprendée&asblissements publics ainsi que les établisse-
ments privés non lucratifs participant au serviablig hospitalier. En termes d’admissions globa-
les, quelle que soit I'activité, la part du servizéblic hospitalier est de 69,7 % en 2004.

Dans le secteur social et médico-social le segbebiic est prépondérant. Parmi les établisse-
ments de soins de suite et de rééducation, leceepublic hospitalier représente les trois-quarts
des lits installés. En soins de longue durée, aiastjuasi monopole qu’'on peut observer, avec
98 % des lits installés. Alors que le secteur p&augut lucratif représente le quart environ des lit
et des journées d’hospitalisation en soins aigusd@uine, chirurgie, obstétrique), et en soins de
suite et de réadaptation, il ne forme plus que de2foffre de soins de longue durée. Dit autre-
ment, le service public hospitalier assume la peiseharge des séjours les moins « rentables »
pour les établissements, parce gu’ils exigent usgmmel abondant pour s’occuper de personnes
dépendantes, et que sa valorisation en termeswitaast peu élevée.

C’est donc le poids du service public hospitalienglles dépenses d’assurance maladie en France
qui confere une si grande importance a ce sectenrpoint de vue financier. Il représente 37,6 %
de 'ONDAM, 34,2 % des dépenses de la branche reatadternité-invalidité-déces, et 13,9 %
des dépenses totales de sécurité sociale. RappatéRIB, les dépenses liées au service public
hospitalier représentent 3 % de la richesse ndé@raduite annuellement.

Il faut ajouter que le secteur public sanitairengren charge les pathologies les plus graves et les
plus compliquées, et que tout effort de rationéieade I'activité et d’encadrement budgétaire —
tel qu'il transparait tout particulierement dans iéformes en cours d’application dans les établis-
sements publics de soins — doit tenir compte de cétlité.
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1.3. Les critéres de classement des établissements drtéa

1.3.1Social, médico-social et sanitaire

Il convient d’établir une distinction entre étabbsnents sociaux, médico-sociaux et établisse-
ments sanitaires — la césure entre ces trois aqasgétablissements s’établissant sur le fait de

proposer une activité de soin : totalement, pdetieént ou pas du tout. Les établissements sanitai-
res font exclusivement du soin ; s’ils accueilldigutres activités dans leur enceinte, ces dernié-
res sont suivies séparément, en particulier d’untpte vue budgétaire. Les établissements médi-

co-sociaux sont d’abord des établissements sogauassurent au surplus certains soins que peut
réclamer I'état de leurs patients, les soins les purds étant pris en charge dans le domaine sa-
nitaire. Enfin, les établissements sociaux n'orusue activité de soins.

Le champ de l'activité des établissements sociduxérico-sociaux est large : prise en charge
des mineurs ; éducation adaptée et accompagneowat su médico-social aux mineurs ou aux
jeunes adultes handicapés ou présentant des td#Badiadaptation ; aide par le travail ; réadapta-
tion, préorientation et rééducation professionnelecueil des personnes agées ou assistance a
domicile ; accueil des personnes adultes handisapgecueil, soutien ou accompagnement social
des personnes ou des familles en difficulté ouiteration de détresse, ou bien des personnes en
situation d’addiction...

Par hopital, on entendra donc établissement senitai établissement de santé. Au sein du secteur
sanitaire, l'activité se répartit a son tour eritogs composantes : médecine, chirurgie, obstériqu
(MCO, gu’on dénomme aussi « soins aigus ») ; sd@suite et de réadaptation (SSR) ; soins de
longue durée (SLD). Dans le secteur sanitaire aitéfini, plusieurs criteres de classement
concourent a la catégorisation des établissemens®ids : le champ et la nature de l'activité ; le
secteur public ou privé ; le but commercial ou pnparticipation au service public ; le mode de
financement.

1.3.2Public, privé et financement

Les établissements de santé peuvent étre publipsivs, mais les établissements privés ne sont
pas tous des entreprises a but lucratif ou comadetas établissements privés a but non lucratif
dépendent d’associations, de congrégations reigieuou bien d’organismes sociaux telles les
mutuelles ou les caisses d’assurance maladie. Qlsapdrticipent au service public hospitalier,
ces établissements sont financés sur fond publé &t titre, soumis aux mémes reégles de gestion
gue les hépitaux publics.

Les établissements privés a but lucratif sont dé®prises, appartenant a des particuliers ou a des
sociétés. Leur mode de fonctionnement et leurs htégae financement sont donc ceux des en-
treprises privées, leur objectif est de faire dasdfices.

52



Quand la tarification & I'activité fonctionnera Eeip régimé, et que leurs échelles tarifaires se-
ront devenues identiquegous les établissements de santé — publics copniviss — seront sou-
mis au méme mode de financement. Avant la T2Ajnantement des établissements de santé
était fondé sur deux régimes spécifiques : la dmtaglobale et I'objectif quantifié national

(OQN).

La dotation globale est une somme forfaitaire @aux établissements publics et a la majeure
partie des établissements privés non lucratifs riggaant ou non au service public hospitalier.
Quelques rares établissements a but non lucratiedeaient, toutefois, financés sous OQN (ta-
bleau 1). La dotation globale formait une part préjerante des recettes des établissements qui y
étaient soumis.

L’OQN est une modalité de financement au séjourcquibinait rémunérations au prix de journée
et paiement a I'acte. Son objectif était de coetr@Eévolution des dépenses en fonction du vo-
lume d’activité réalisé 'année précédente. Lesedéps des établissements privés a but lucratif et
celles, donc, d’'une centaine d’établissements pri@&ébut non lucratif étaient encadrées par
I'OQN — avant donc I'entrée en vigueur de la T2A.

1.3.3Taille et spécialisation

Les hopitaux publics se répartissent aussi selonthille et leur éventuelle spécialisation (ta-
bleau 2) : les centres hospitaliers régionaux derttille trés importante, et presque tous universi
taires ; on n’en compte toutefois que 31 en Frabes.centres hospitaliers, qui sont d’'une taille
moyenne, sont au nombre de 563. Les hopitaux looatxne taille inversement proportionnelle

a leur quantité : de petite taille, ils sont 35%sQleux derniéres catégories d'établissements —
centres hospitaliers et hépitaux locaux — ne sastymiversitaires, les centres hospitaliers spécia-
lisés (97 en France) le sont dans le domaine gsylehiatrie.

Tableau 2. Répartition des effectifs par types d'éblissements

(2003)
Type d’établissements Nombre d’établissements Yetddissements % des effectifs de la FPH

Centre hospitalier régional (*) 31 2,8 35,1
Centre hospitalier 563 52 47,8

Centre hospitalier spécialisé (**) 97 8,9 11,9
Hopitaux locaux 355 32,7 4,8

Divers 38 35 0,4

Total 1084 100 100

FPH : Fonction publique hospitaliére.

(*) La quasi totalité d’entre eux sont égalemenversitaires, on parle donc de CHRU.

(**) Psychiatrie.

Source: Ministere de la Santé, de la famille, et despenes handicapées.

“ Son entrée en vigueur est progressive : en 20@4représentait 10 % du budget des hdpitaux, 28098005,
35 % en 2006. Elle fonctionne a plein dans le seqieivé commercial, et a vocation a s’'appliqudal@Ement

dans le secteur public en 2008.

® Pour I'heure, le secteur privé est financé totalenen T2A. Le secteur public passe en financetogaitpar
T2A en 2008, mais en conservant une échelle tegitiifférente du secteur privé, qui a vocation aveoger ave

celle de ce dernier.
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Maintenant que le panorama des établissementatie s&té brossé, voyons en quoi les réformes
hospitalieres révelent une vision erronée de I'tabgublic, en démontrant que ces difficultés ne
proviennent pas de la mauvaise gestion de cesedirtg, d'une centralisation jugée excessive
dans la prise de décision, mais pour beaucoup duiteede pouvoir entre organisation soignante
et organisation dirigeante, et des modalités detiomnement déficientes dans les services de

soins.

2. L'HOPITAL CONSIDERE COMME MAL GERE

L’'une des prémisses des réformes hospitaliereguestes difficultés — en particulier budgétaires
et financieres —rencontrées par I'hépital publissmtiraient a la mauvaise gestion de ses diri-
geants, incapables de mettre un coup d’arrét aéesnses jugées inconsidérées et a un éventuel
gachis des fonds employeés.

2.1. Un diagnostic erroné

Ce fondement sous-jacent aux réformes ne correspasid la réalité. Il ne s’agit pas ici d’'une
affirmation catégorielle de justification : avoravaillé dans des équipes de direction d’hdpitaux
m’a permis d’évaluer a quel point la compétenceeltains de leurs membres est insuffisante.
Mais le probleme n’est pas la. Modifier la compositdes équipes ou réformer la formation des
directeurs d’hépital n’aurait aucun impact suriéstables déterminants de la crise hospitaliere.

2.1.1Le « laxisme » financier supposé des directions

L’EPRD (état des prévisions de recettes et de d&®nle nouveau régime budgétaire des hdpi-
taux publics et des établissements privés concobaaiservice public hospitalier, est clairement
destiné a pallier le prétendu laxisme financiertdmraient fait preuve les équipes de direction.
Auparavant, I'exécution du budget était estimmgaosterioriafin de préparer le budget suivant, ce
qui laissait aux hopitaux tout loisir de dépasserceurs d’exercice les autorisations de crédits
accordées — tant en dépenses d’investissementex@aitation (ou de fonctionnement). Comme
le laisse supposer son intitulé, 'TEPRD est unrimsent fin de suivi en temps réel de I'exécution
des autorisations de crédits accordées en débrerdiee.

C’est cette conception qui préside a la possibditgerte au conseil d’administration, d’'une part,
a la communauté médicale et aux représentants rdorpeel, d’autre part, de contester le bien
fondé du management financier des établissemerficpude soins. A chaque moment de
I'exercice budgétaire, les responsables hospitakeou leur tutelle — doivent étre en mesure
d’estimer les recettes et les dépenses a venintlieanée d’exécution.
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C’est la raison pour laquelle, les instances peega(en I'occurrence le Comité technique
d’établissemefi} de chaque hopital ainsi que I’Agence régionalétaespitalisation (ARH) dont

ils dépendent devront étre informés de 'EPRD qué&tis par an. En cas d’écart significatif et
prolongé entre les objectifs et les résultats,dageil d’administration de I'hépital pourra recauri

a un audit externe et — si besoin est — adopt@tamde redressement a la demande de 'ARH. La
Commission médicale d’établissement (CHEt le Comité technique d’établissement— c’est-a-
dire les syndicats et la communauté médicale — grduwconjointement saisir le Conseil
d’administration de la situation financiére de pitdl. Ce dernier point illustre le degré de suspi-
cion des autorités sanitaires nationales a I'édasdéquipes de direction.

Que les hopitaux aient dépassé les budgets n'sediipeutable ; ce qui I'est, en revanche, est de

savoir si les dépassements budgétaires sont duggces de dépense et/ou a une insuffisance de
recettes — en d'autres termes a des déterminangéchappent pour une grande part aux direc-

tions.

Derriére ce mécanisme contraignant se profile tdtede que les moyens des hopitaux seraient
suffisants pour assurer un fonctionnement réponaaatir mission de service public. Les dépas-
sements budgétaires seraient donc bien le fruitedgestion laxiste des fonds alloués a I'hopital,
il suffirait dés lors de contraindre les directi@nane gestion plus rigoureuse pour faire revesir |
hépitaux a I'équilibre — & niveau de prestatiorchange.

2.1.2Tarification a I'activité, productivité et primel'anovation

Le nouveau mode de financement des établissemantians le méme sens. La tarification a
I'activité (T2A) est une réforme prometteuse dag bbjectifs étaient de mettre fin au finance-
ment actuel des hdpitaux, aussi injuste qu’inetcat de les inciter a la productivité. Désormais,
sous le régime de la tarification a I'activité, Eedivités colteuses étant davantage « rémunérées »
que celles qui le sont moffides établissements disposeront d’une dotatiotiqueb ajustée au
colt de leur activité réelle. Dés lors que leuceties sont assurées par les « gains » tirés de leu
activité, les hopitaux devraient donc étre incaésinorer les dépenses occasionnées par les actes
producteurs de ces recettes, de facon a dégagenatges de manceuvre budgétaires pour per-
mettre le financement d’activités structurellemglos colteuses.

® CTE : équivalent du comité technique paritairesdanfonction publique hospitaliére. Constitué esitement
(pour la partie « employés ») des représentantpelesonnels — titulaires et contractuels — éluspsoposition

des organisations syndicales de I'établissement Hispose que d’un avis consultatif mais do#é &tformé des
différents éléments intéressant le fonctionnemenitpital : incidents, projets de la directiomganisation et
conditions de travail, orientations financiéres...

" La CME représente le corps médical. Elle est cadpales médecins-chefs de service, qui y siégehtoite

ainsi que des membres élus par leurs pairs.

8 C’est en tout I'objectif revendiqué de la T2A. Bda réalité, le lien entre tarif et co(t n’est passi mécani-
gue que cela est affirmé (Fessleakt2003 ; Fessler, 2007).
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Mettre en place un dispositif rigoureux d'incitatia la productivité revierde factoa conclure,
d’'une part, que les établissements de santé dispdseréserves de productivité et que, d’'autre
part, ils sont en mesure de les exploiter. C'esdbl&tincidemment un réquisitoire contre les direc-
tions d’'établissement qui n'auraient pas été erumeed’identifier ces réserves ni de les mettre en
ceuvre.

Ce serait une excellente nouvelle s'il suffisaitrdmplacer la part de directeurs incompétents par
des techniciens chevronnés pour rétablir la stndthanciere et budgétaire des établissements de
santé, et les mettre en situation de répondre éfis gqui se présentent a eux. Mais il n’en est pas
ainsi : quelle que soit la composition des équigeslirection et I'environnement réglementaire
imposé a la décision budgétaire, les difficultéacitrelles de financement des hopitaux ne chan-
geront pas. En faisant semblant de considérerdgdiudes hdpitaux comme suffisant, les autori-
tés sanitaires déconcentrent au niveau des é&ksgs I'absence de décision politique prise au
niveau national quant aux véritables déterminaetadrise hospitaliére.

2.2. Les véritables déterminants des difficultés actuads de gestion dans les hé-
pitaux

Les véritables facteurs explicatifs de la crise gisstion du service public hospitalier sont
I'impuissance des directions d’hdpital, et la médéoutilisation des moyens alloués — tant dans
les établissements de santé qu’au niveau national.

2.2.1Les directions d’hdpital impuissantes

2.2.1.1. Une absence de contréle du recrutement médical
S’agissant du recrutement des médecins, ce n'edepzhef d’établissement qui contrble, décide,
ou arbitre a I'hdpital, contrairement & ce qui asge dans les établissements privés — qu'ils soient
a but commercial ou non lucratif. Or les médeconst $es producteurs de soins : de leur compé-
tence, de leur spécialisation, de leurs capacitépendent pour une grande part la nature de
I'activité, le volume de personnel et le niveawépenses de I'hdpital ou ils pratiquent.

Or, au mieux, les chefs d’établissements sont dsspour la forme en cas de recrutement d’un
praticien. Sauf a engager une guerre ouverte avesrhmunauté medicale — dont il sortirait per-
dant (quels que soient le lieu, I'époque ou lesatistances, il est toujours plus aisé de remplacer
une personne qu’'une centaine) —, le directeur a’diautre choix que d’avaliser les candidatures
qui lui sont soumises. Théoriquement, il pourrait bien vérifier 'adéquation des recrutements
avec le projet d’établissement — lui-méme ajustéSabhéma régional d’organisation sanitaire
(SROS) ; dans la pratique, sauf a envisager deatesents fantaisistes (un gastro-entérologue
dans un hopital psychiatrique ou un chirurgien dam%tablissement dépourvu de bloc opéra-
toire), on imagine mal au nom de quelle légitimlt¢ourrait estimer que telle ou telle sous-
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spécialité d’une discipline autorisée par le SRG@Inait pas vocation a étre développée dans son
hoépital.

Au printemps 2006, les praticiens hospitaliers @& snis en gréve et ont obtenu que les chefs
d’établissement n’aient pas le pouvoir de les nometeque le ministére conserve cette préroga-
tive. Au final, le décret pris en octobre 2006 iite cméme pas le directeur quand il s'agit de la
nomination des praticiens hospitaliers : on neaturieux exprimer que le chef d’établissement
n’a pas son mot a dire dans le recrutement descimédee I'hopital qu’il dirige.

2.2.1.2. La hantise du mouvement social
Un autre facteur d’inertie et d'impuissance dangdation des hépitaux public est la hantise du
mouvement social qui caractérise le comportemerg diecteurs adjoints et des chefs
d’établissement. Culturellement, les fonctionnawas une aversion pour le conflit ; fonctionnel-
lement, ils n'y ont pas intéréta-fortiori quand ils se trouvent en position de responséab#it les
directeurs adjoints et les chefs d’établissemeaaitgt évalués et notés sur la base de leurs résul-
tats, peu d’entre eux auraient connu une prognegiocarriere en raison notamment de la situa-
tion financiere des hopitaux. Dans la pratiqueddeerminant fondamental de leur notation est la
paix sociale qu’ils parviennent a préserver dansslétablissements respectifs : absence de conflit
avec le personnel non médical et absence de cawméit les médecins sont les deux piliers d’une
carriére épanouie...

Cette situation provient pour une grande part dmtaologie des corps de cadres de la haute fonc-
tion publique hospitaliére, tout particulieremeell€ des directeurs d’hépital, hauts fonctionnaires
hospitaliers astreints a la mobilité. Pour pouwioluer dans leur carriere, ils doivent impérati-
vement faire valoir au moins deux mobilités : I'oactionnelle, l'autre géographique. En prati-
gue, rester plus de quatre ou cing ans sur le np&rsie est considéré comme un €lément négatif
d’appréciation des directeurs d’hépital par lewrpésieurs hiérarchiques. Or leurs collaborateurs
et les équipes qu’ils sont chargés d’encadrer destpersonnels inamovibles. Les collaborateurs
d’un directeur d’hopital connaissent aussi bien lgii¢échéance de sa mission, et toute velléité
de changement, d’innovation, vient butter sur cettdité.

2.2.1.3. Les exigences de la tutelle : réglementation et campagnes ciblées
Une partie non négligeable des dépenses des hdpitavient de I'évolution de la réglementation
qui leur est applicable, ainsi que des actionsatiéspublique de I'Etat. Les regles d’hygiéne, de
securité, et de salubrité, édictées par les aé@soanitaires et/ou votées par le Parlement,
s’accroissent en effet de maniére permanente otoncer la qualité de la prise en charge des
patients et la sécurité au travail des person@igeut citer comme exemple : l'utilisation exclu-
sive de matériels a usage unique pour limiter éggasminations aux prions ; les nouvelles modali-
tés de prélevement, de gestion et de dispensag®prdduits sanguins ; I'extension des regles de
tracabilité des produits ou de matériels ; les dans de réception et de stockage des dispositifs
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médicaux stériles... Ces transformations ont un solivent élevé et les financements accordés
en regard aux hopitaux ne correspondent pas awndép engagées... quand il y a financement.

De méme, les hopitaux sont-ils sollicités pour\&istir dans les différentes campagnes mises en
ceuvre par les autorités de santé : dépistage épafite C ; dépistage du cancer du sein; plan
cancer... lls doivent aussi prendre toutes les digpos liées aux différents plans de sécurité :
plan blanc ; plan rouge ; plan Orsec ; plan graodlf, plan canicule ; plan vigipirate... Il n’est
pas question ici de porter un jugement d’opporéusitr ces différents dispositifs mais de rappeler
les contraintes qui enserrent l'activité des ésginents de santé publics et/ou participant au ser-
vice public hospitalier, et le colt de ces derrgére

2.2.2Des moyens importants mais mal employés

Si 'on compare la France a ses principaux pantesale 'OCDE, on se rend compte que — tous
secteurs confondus — sa dépense totale en soipitdiiess la place au®7rang des pays de
'OCDE. Sa dépense en soins hospitaliers curatitteeréadaptation s’éleve a 3,3 % de son PIB,
et la place cette fois ai™ rang des pays de 'OCDE, uniquement dépasséeafuisse et par
I'lslande. En termes de nombre total de lits d’téyk, la France se place ati"srang avec 7,5
lits pour 1 000 habitants. Notre pays compte 28gmres travaillant dans les hépitaux pour 1 000
habitants, ce qui le situe également &f Bang des pays de 'OCDE. Ces moyens importants son
pourtant mal employés — dans les établissemergarmté comme au niveau national.

2.2.2.1. Des moyens mal employés dans les établissements de santé
La médiocre utilisation des moyens accordés ausligs@ments concerne tout particulierement
leur premier poste de dépense, le personnel. Ransdpitaux, on peut constater I'existence d’un
nombre de métiers bien trop élevé, et observersigedsion du contrdle des dépenses entre les
membres de la direction.

A la fin de I'année 2002, la fonction publique hitalere comprenait 743 471 agents en équiva-
lent temps plein. 79 % d’entre eux appartiennermpersonnel soignant, les 21 % restant se répar-
tissant entre les personnels administratifs, sédiecatifs, ouvriers et techniques. Le personnel
soignant est constitué a 85 % de parameédicau¥pad® personnels médicaux (53 340 agents) et
a 6 % de personnels médico-techniques (Cour de@am2006). Presque les trois-quarts des
personnels non médicaux sont des soignants : Kiééspeute, infirmier, aide-soignant, diététi-
cien.... Notons que la catégorie des personnels astnaitifs comprend les secrétaires médicales
dont les 22 000 membres exercent en majeure pattieactivité dans les services de soins et,
guand bien méme elles ne sont pas soignantesilzait éminemment a leur fonctionnement.

Le personnel non soignant se répartit entre 38 %edsonnels administratifs, 6 % de personnels
socio-éducatifs et 56 % d’agents des services exsvat techniques (batiment, restauration, auto-
mobile, blanchisserie, entretien...). Le poids demnégyde ces derniers services dans le personnel
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met en lumiere l'utilisation inadéquate des ressesihumaines dans les hopitaux. Plus de 87 000
personnes travaillent dans ces services alors guedmpte seulement 35 000 agents appartenant
au personnel médico-technique (préparateurs emateée, masseurs-kinésithérapeutes, agents de
stérilisation, techniciens de laboratoire, labdremt manipulateurs en électroradiologie médi-
cale..).

En d'autres termes, dans les hdpitaux publics &sng y a deux fois plus de salariés dédiés a

I'entretien des voitures et des jardins, a la firon des repas, la blanchisserie et le ménage, qu
d’agents dont le role est d’assurer le fonctionngndes laboratoires, des scanners et des IRM, de
préparer et de distribuer les médicaments. Ce abast d’autant plus préoccupant que le recours
des établissements publics de soins aux entregr@asaccomplir des travaux d’entretien ne se

dément pas... loin de la.

Cette tendance lourde des hopitaux publics s’obseans le profil exceptionnellement large des
métiers employés en leur sein. Le ministére dealasté&Set de la Protection sociale (2004) a édité
un répertoire des métiers de la fonction publiqaspitaliere qui recense 183 métiers non médi-
caux dans cinqg domaines professionnels différeStsin ; Social éducatif, psychologie ; Logisti-
gue ; Infrastructure, maintenance technique ; &ij@t gestion et aide a la décision. Or les domai-
nes qui rassemblent le plus de métiers sont ceusegroupent le moins d’effectifs. Le domaine
des personnels de soins, qui regroupe égalemaritded agents meédico-techniques, comprend
ainsi 34 métiers et est composé de 500 000 agaritspposé, le domaine des métiers du pilotage
et de la gestion, qui regroupe 60 000 agents estitee de 49 métiers.

2.2.2.2. Des moyens mal employés au niveau national : atomisation de I'offre et insuffi-

sance d’hopitaux de soins de suite et de soins de longue durée
La France compte 450 000 lits d’hdpitaux, soit dasge que le Royaume-Uni et I'ltalie, qui dis-
posent de 240 000 lits environ, mais nettement sngue I'Allemagne, dont les 700 000 lits
s’expliquent pour partie par sa population de 80ions d’habitants contre 60 millions pour la
France. Si I'on raisonne par rapport a la poputatliAllemagne dispose de 8,6 lits par millier
d’habitants contre 7,5 pour la France et 4,1 aeRoye-Uni.

En revanche, tous secteurs (public, privé lucettiprivé non lucratif) et toutes activités confon-
dus, la France compte 2900 eétablissements de,salies qu'on en recense 3500 en
I'’Allemagne, 1 400 au Royaume-Uni et 1 300 endtaRapportés a la population de chaque pays,
ces chiffres sont encore plus saisissants : il 4,8 établissements pour 100 000 habitants en
France, contre 4,2 en Allemagne, 2,3 au RoyaumesURj2 en ltalie. En France, 54 % des hopi-
taux publics sont équipés de moins de 200 lit®o7aht moins de 400 lits, 16 % disposent de 400
a 800 lits, et 7 % sont dotés de plus de 800Litffre hospitaliere francaise est donc non seule-
ment atomisée, mais aussi concentrée sur de petitss petits hopitaux.

° Les informations chiffrées qui suivent sont tirééSco-stat2006 de 'OCDE, de la Statistique annuelle des
établissements (SAE) établie par le ministere dmiaé et de ceux fournis par 'INSEE.
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La répartition des hopitaux sur le territoire naibne répond pas a une plus grande rationalité. Si
I'on raisonne en nombre total d’établissementsnefdle de ces derniers, on peut faire plusieurs
constats. En premier, le nombre total d’h6pitaunsdehaque département est presque totalement
déterminé par le nombre de petits hopitaux (moad@p lits) : a quelques exceptions pres — Pa-
ris, Val-de-Marne, Pas-de-Calais, Gironde... — lgzad&ments disposant du plus grand nombre
d’hbpitaux sont ceux ou I'on constate la préseacgllis importante d’h6pitaux de moins de 400
lits. C’est le cas du Nord, de la Loire-Atlantiguy Rhone, par exemple, qui arrivent en téte du
classement des départements les mieux dotés.rSidjgporte le nombre d’h6pitaux a la popula-
tion totale, on observe que les départements fraga mieux dotés sont les Alpes de Haute-
Provence et la Lozere, avec 10 000 habitants ppitaidle Gers et la Creuse, avec 16 000 et
17 000 habitants par hopital, et 'Ardéeche (18 B@0itants par hdpital). Suivant le méme critére,
les départements les moins bien dotés sont lesi@séorientales (140 000 habitants par hdpital),
la Seine Saint-Denis (130 000), la Seine-et-Madfriet 000) et Paris, avec 108 000 habitants par
hépital. Or c’est en région parisienne que I'espéeade vie a la naissance est la plus haute en
France pour les hommes, et vient au 7eme ranglpsfiemmes. A l'inverse, I'espérance de vie a
la naissance dans les départements les mieux eotésablissements de soins est proche de la
moyenne nationale, dans le meilleur des cas. Qergkcompte ensuite gu'’il existe une relation
inverse entre le nombre et la taille des hopitaamsdes départements : moins il y a de grands
établissements dans un département, plus le nodibdpitaux augmente, comme si le nombre
compensait la taille.

Or chacun sait que la qualité d’'un hopital estdiorént liée a sa taille et au volume de son activité
entre autres facteurs de performance. La dispexd#snmoyens hospitaliers entre de multiples
structures ne permet pas a nombre d’entre ellétetiidre la masse critique d’activité en deca de
laquelle la compétence des personnels s’érode.eBtlele plus tres colteuse, I'activité hospita-
liere étant en effet caractérisée par des effetsed#. Un lit de soins intensifs ou de réanimation
par exemple, nécessite réglementairement un norslgs de personnels dédiés — infirmieres,
aides-soignants, médecins — et ce quel que sotasard’occupation.

Premiére conséquence de cette situation, la Freontgacre davantage de moyens aux dépenses
de soins en milieu hospitalier : 3,6 % de son pitadteérieur brut, contre 3,8 % en Allemagne et
3,4 % en lItalie. Cela s’explique par le nombre éleles emplois hospitaliers, lui-méme rendu
nécessaire par la multiplication des structuresailes sur le territoire national. La France compte
1,2 million d’emplois dans ses hépitaux, soit autguien Allemagne, alors que ce dernier pays a
20 millions d’habitants et 250 000 lits hospitadien plus.

En dépit de ce nombre important de salariés damb&gtaux, la France — paradoxalement — est
un pays pauvrement doté en soignants par nombiits de’effectif moyen par lit des personnels
de soins aigus est de 1,64 personne par lit erc€raontre 2,03 en Allemagne, 3,07 en ltalie,
3,57 en Espagne et 6,5 au Royaume-Uni. La situasbriout aussi préoccupante s’agissant des
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personnels infirmiers : I'effectif moyen en Franest de 0,56 personne par lit, contre : 0,75 en
Allemagne ; 1,36 en ltalie ; 1,68 en Espagne ; d@y8Royaume-Uni. On trouve la encore, la
confirmation de la dispersion excessive des persrde soins entre un nombre particulierement
élevé de structures de santé.

2.3. Les pistes de recherche en gestion

Ces facteurs explicatifs de la crise de gestioseatuice public hospitalier — impuissance des di-
rections d’hépital et médiocre utilisation des mugye- dessinent autant de pistes de recherches en
gestion que des doctorants pourraient exploredpgt ils pourraient utilement tirer des recom-
mandations de transformations. Pour ce faire,niviant d’établir une distinction entre les déter-
minants qui relevent d’'un effet-prix (hors de céidrdes directions locales d’établissements) et
ceux qui renvoient a un effet-gestion, a la pod&me action volontariste — que cette derniére
s’exerce au niveau des hopitaux ou bien au niveatral de I'administration sanitaire.

2.3.1Les déterminants relevant d’'un effet-prix

Les réformes hospitalieres, en particulier lesmaés médico-économiques (EPRD et T2A), foca-
lisent I'attention sur le non respect des budghtsi@s, tirant implicitement la conclusion préala-

ble a toute analyse que cette dérive releve d'eséan insuffisamment rigoureuse. Or, s'il ne fait

aucun doute que des réserves de productivité ebdnies gisent dans les hopitaux, il est tout
aussi probable qu’une part non négligeable de l#psnses est hors de leur contrdle.

Afin d’estimer les marges réelles d’action des cions locales d’établissement, il conviendrait
au prealable d’identifier les facteurs de dériviearfciéres qui sont hors de leur contréle, celles
qui relevent d'un effet-prix. Quatre axes de recher peuvent ainsi étre esquissés :
'augmentation irrépressible du codt du soin ; dimessement des files actives de patients ; les
missions non financées ou insuffisamment ; le pdidsecteur privé dans le secteur public.

2.3.1.1. Des dépenses structurellement en hausse : le co(it du soin en progression cons-

tante
Une part importante de I'accroissement des dépetis@® année sur l'autre ne releve pas de
guelconques errements dans la gestion mais detlefécanique de la hausse des prix de maté-
riels, d’équipements, de prestations et de serviResr juger de I'efficacité des équipes de direc-
tion d’hdpitaux et évaluer I'impact prévisionnelsd&formes hospitaliéres en cours, il serait parti-
culierement utile d’estimer au mieux 'augmentatinassive du codt du soin, toutes choses égales
par ailleurs — en particulier a gestion inchandéeur ce faire, la méthode idéale consisterait a
suivre I'évolution du colt d’'un acte standard peupas sujet a transformation dans sa pratique,
ou du prix d'un matériel courant peu affecté paptegres technique, ou bien encore du prix
d’'une molécule.
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S’agissant de l'acte, il serait judicieux de repirenla logique du PMSI (Programme de médicali-
sation du systeme d’information) et de I'’échelléorale des colts, a savoir une évaluation de la
lourdeur des actes tel que définie par les Grobpa®genes de malades (GHM). A chaque GHM
correspond un nombre de point ISA (indice synthugid’activité) qui évolue au fil du temps en
fonction de la lourdeur des moyens réclamés paactmplissement de ces actes. L'échelle na-
tionale des codts est articulée autour d’'un GHMcdialant », 'accouchement par voie basse sans
complication, qui demeure doté du méme nombre daptSA, au motif que les moyens mis en
ceuvre par cet acte restent inchangés. Il serait gmmticulierement intéressant de suivre
I'évolution du colt de cet acte-la au fil du tengisdans plusieurs établissements, qui formerait
ainsi un indicateur pertinent de la hausse mécanigucodt du soin.

Le méme type d’analyse pourrait étre conduite aescmatériels, des équipements ou des presta-
tions ayant subi le moins de transformations pouuastifier une modification de leur prix : un
écarteur chirurgical ; un bassin ; une prise dg same prestation de nettoyage d’'une chambre,
etc.

La progression du codt du soin pourrait tout abgsn s’évaluer par l'intermédiaire de la trans-
formation des disciplines elles-mémes. On peutfie eonstater qu’au fil du temps des spéciali-
tés autrefois peu dispendieuses, telles la psy@hids consultations ophtalmologiques ou der-
matologiques, mobilisent désormais davantage deensogn matériels — en prescriptions et en
personnel.

2.3.1.2. L'accroissement des files actives de patients
On a coutume d’estimer financierement I'impact dogpés médical par le colt des traitements,
des équipements mis en ceuvre et des personnelbs@shbiéflaté de la réduction de la durée des
séjours. Or la plus grande efficacité du soin arpanséquence — et c’est heureux — d’accroitre
I'espérance de vie des patients les plus atteietssx dont la prise en charge est la plus onéreuse.
A rebours des regles usuelles de I'économie, etra@ioement a ce qu’'on peut observer dans
'immense majorité des organisations de productpuns I'activité de I'hdpital est efficace et plus
elle colte cher.

L’amélioration de I'efficacité des traitements &t k& prise en charge des patients augmente, en
effet, les dépenses prises en charge par les b&pita 'augmentation des files actives de pa-
tients par pathologie. C’est particulierement yraur les affections les plus graves pour lesquelles
on constate la concomitance entre I'accroissemerté durée de vie et le maintien des complica-
tions. Si I'on prend comme exemple les greffes ghmes, 'augmentation de I'espérance de vie
des receveurs n’éloigne pas les complications dig sahérentes a ce type d’actes. Or le retour en
hospitalisation d’'un greffé souffrant de complioas est quasiment aussi colteux pour le service
de soins que sa greffe ou sa prise en charge pésttoire.
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2.3.1.3. Les missions non financées, ou trop peu
Il conviendrait également d’estimer l'insuffisanpeise en charge des missions assumées par
I'hépital sans étre financées, ou trop peu. Le d&® missions de service public doit, certes, étre
pris en compte dans le nouveau mode de financedesnihdpitaux (la tarification a I'activité, ou
T2A) qui, bien qu'adossé a leur activité, est égalet composé de dotations forfaitaires censees
couvrir leurs missions d’intérét général, d’enseigent, de recherche et d’innovation. Mais
d’autres sources de dépenses ne sont pas idestiflé@pital public tient un réle éminent dans
certains domaines d’activité sans que les finanoésnaccordés soit a la hauteur des dépenses
engageées. Plus préoccupant encore, certainesates tqui lui échoient ne sont pas financées du
tout. On peut citer ainsi le soutien a la recherehke réle social tenu par les établissements de
santé.

L’hépital, soutien de la recherche, publique etvge

L’hopital public contribue de deux facons a la rxclhe : a la recherche publique la participa-
tion de ses médecins au travail des différentescgesanitaires ; a la recherche privée par le
biais de sa contribution a la recherche cliniquadeepar les entreprises pharmaceutiques.

De nombreuses agences sanitaires emploient descimgdmspitaliers, ce qui est bien compré-
hensible : ces derniers forment I'élite de leurf@ssion, aguerris aux techniques les plus moder-
nes de diagnostic et de traitement, familiariseecdegs cas les plus difficiles, en premiére ligne
des thématiques qui intéressent ces agences ahaultipoint. Cette pratique reléve de surcroit de
la culture des carrieres hospitalieres chez lesemigd, en les favorisant. Le probleme pour les
hdpitaux est que la sollicitation de ces personselfait fréquemment a des conditions financieres
qui les pénalisent. Les administrations des étsdaiients publics de santé ont peu ou pas d'acces
du tout aux services de soins, il leur est difficile connaitre le niveau réel de la présence des
praticiens hospitaliers, qui n’ont de justificatiardonner qu’au chef de service. Dans ces condi-
tions, les modalités de reversement du salairéAgence ne font pas figure de priorité, c’est un
euphémisme : il arrive bien souvent que I'h6pitalgoit pas du tout remboursé de la partie de
salaire qu’il verse sans contrepartie de travdosif.

Quant aux essais cliniques, ils se déroulent endgranajorité a I'hopital public parce que les

patients concernés s’y trouvent, de méme que lekeonds et les soignants les plus compétents.
Une fois leur innocuité prouvée, les nouveaux neadents font I'objet d’'une expérimentation

ultime a I'hépital. Ces protocoles de recherchet fbobjet d’'une convention signée entre

I'établissement ou I'essai se déroule et le lalmamtpharmaceutique qui le conduit — une entre-
prise privée donc. En principe, chaque conventminhidentifier les surcolts que I'essai thérapeu-
tigue va engendrer pour le budget de I'hopital.pEatique, ces surcodts portent principalement
sur le matériel employés : seringues, compressastifs d’automates d’analyse... Dans certains
cas, un poste de secrétariat a durée déterminédmasté par le laboratoire. En revanche, le
temps que les médecins et les personnels pararmgdiessent a cette activité est sous-estimé,
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quand il n’est pas tout simplement ignoré. L’argaievancé est que le surcroit de travail lié au
protocole de recherche est marginal dans la prissharge du malade. En d’autres termes, le tra-
vail réclamé par les protocoles de recherche mont@les gestes et des actes qui doivent de toutes
les fagcons étre réalisés, et qui le seraient mém&alsence d'essai clinique. La réalité est bien
différente, les protocoles de recherche menés aahdpobilisent une partie non négligeable des
moyens de ce dernier, et ce sans une juste eabtpudompensation financiere.

L’hopital finance aussi les activités de recherdhme partie des médecins. Par principe, ne sont
astreints a la recherche que les médecins uniaeesit— professeurs, maitres de conférences, as-
sistants. En réalité, tous les chefs de cliniquéssepraticiens hospitaliers souhaitant devenir un
versitaires a leur tour passent une part non régfiig de leur temps de travail a des activités de
recherche. Il n’y a la rien de choquant, la recherest une des trois missions de I'hépital, bien au
contraire, on ne peut que se féliciter de I'imgiima des médecins et d’autres personnels soi-
gnants dans la recherche, c’est un gage de conggéttnd’actualisation permanence de leurs
connaissances. Le probleme est que I'impact eneteie volume de travail disponible pour le
soin et de codts induits est insuffisamment pris@npte et compensé a ce titre dans les budgets
hospitaliers.

Le réle social de I'hdpital

Le rble social de I'hdpital est, de méme, insuffisaent financé. Ce rdle s’exprime d’abord dans
la prise en charge quasi exclusive des soins dgutonurée par le service public. Alors que le
secteur privé a but lucratif représente le quaviren des lits et des journées d’hospitalisation en
soins aigus (médecine, chirurgie, obstétrique)nesa@ns de suite et de réadaptation, il ne forme
plus que 1 % de I'offre de soins de longue duréen@e évoqué plus haut, le service public hos-
pitalier assume la prise en charge des séjoursnte@es « rentables » pour les établissements,
parce gu’ils sollicitent beaucoup de personnel moccuper de personnes dépendantes, et que
leur valorisation en termes d’activité est peu &eVvOr les moyens alloués aux hoépitaux pour
cette fonction sont notoirement insuffisants, ertipalier s’agissant du personnel affecté a cette
mission.

De méme, les services d’accueil des urgences getah® prennent souvent en charge davantage
d’'urgences sociales que d’'urgences sanitaires.pbpslations démunies privées de couverture
sociale utilisent ces unités d’accueil comme voaecks aux soins, parce que I'hopital est consi-
déré comme un spécialiste accessible a tous, paiitesst le dernier recours dans les situations
de fortes détresse, et parce qu'il renforce laistdcial de malade. C’est la raison pour laquelle,
une part importante de la fréquentation des urgereléve davantage d’une situation de consulta-
tion externe : accéder a I'hépital par les urgemsrsnet d’éviter le passage préalable par les ad-
missions, et donc une facturation antérieure dsltev

64



La formation des étudiants

C’est a I'hopital public, enfin, que sont formés lmembres de la plupart des professions de soins,
les autres y accomplissant des stages. Les étadiannédecine dit « externes » passent une par-
tie de leurs études a découvrir le fonctionnemestskrvices cliniques ; le perfectionnement des

internes se fait également au sein des servicewids. Ce cursus de formation concerne aussi

bien les médecins que les pharmaciens ou les ddgistes.

De méme, de nombreux hépitaux accueillent en leuwr des instituts de formation en soins infir-
miers (IFSI) qui dispensent la formation de baseiafirmieres et aux aides-soignantes, assurent
la formation professionnelle continue débouchantlessi métiers de I'encadrement de santé (ca-
dres et cadres supérieurs) et sur ceux de la §ipatian du métier infirmier (bloc opératoire,
anesthésie, puériculture). Quant aux autres foomagparamédicales, une part importante de leur
cursus se déroule sous forme de stage a I'hopitialiqp C’est le cas des formations de sage-
femme, de masseur-kinésithérapeute, d’ergothérapdiatrthophoniste, de manipulateur en élec-
troradiologie, de diététicien, de pédicure-podolgetc. Le temps ainsi consacré a la — néces-
saire — formation de terrain n’est pas ou tresgr&ien compte dans les budgets hospitaliers. Il
serait donc fort utile d’estimer précisément leeaiv de sollicitation des moyens des hoépitaux
pour cette mission : moyens en matériels et mogarn®ersonnels.

2.3.1.4. Le privé dans le public
Un autre facteur de mobilisation des moyens dddigsaments de soins publics ou participant au
service public hospitalier est I'activité privéetaisée en son sein. Afin de sédentariser les meil-
leurs médecins dans les hopitaux publics, lesqeat hospitaliers a temps plein sont autorisés a
exercer une activité libérale dans les servicesales et avec les moyens de ces derniers en
échange du reversement au budget de leur hépitaé@art de leurs honoraires ainsi obtenus.

Il n'est pas question ici de juger de I'opportunitéine telle disposition ni de l'adéquation du
pourcentage de reversement avec le niveau réellistation des moyens de I'hépital. En revan-
che, cette activité privée a un effet d’évictiomtam sur I'activité publique des services de soins
Les moyens matériels et le temps des personnetmacas a I'activité libérale au sein du service
public sont autant de moyens non disponibles peudernier : par exemple, une chambre a deux
lits utilisée pour I'activité libérale n’hébergengen évidemment qu’un seul patient... C’est a cette
aune, aussi, qu'’il faudrait estimer les moyenshidgstaux.

2.3.2Les déterminants relevant d'un effet-gestion

Il est, en revanche, des déterminants de la Stwates hopitaux pouvant relever d’une action
volontariste, mais qui ne sont pas identifiés contefe Ces pistes de recherches en gestion des
services de santé portent sur le positionnemendlidesteurs d’hdpital au sein des établissements

65



dont ils sont chargés d’assurer la gestion, etasmnédiocre utilisation des moyens alloués aux
hépitaux — tant a I'intérieur de ces derniers quia«eau national.

2.3.2.1. Le dilemme des directeurs d’hopital

Les collaborateurs d’un directeur d’hopital consarg aussi bien que lui 'échéance de sa mis-
sion, et toute velléité de changement, d’'innovatieent butter sur cette realité. Au bout d’'un an
ou d’'un an et demi, le directeur en place songa dé&on prochain poste ; s’il a da affronter iner-
tie et menaces sociales, son énergie a agir sedée bien avant. De plus, les directeurs d’hdpital
sont des généralistes, de haut niveau mais desafjétes. Changeant de fonction plusieurs fois
durant leur carriére, ils se trouvent en situati@ncadrer des gens techniquement plus compétent
gu’eux. C’est le cas de tous les managers maigéaificité de I'Ecole nationale de la Santé pu-
blique (ENSP) est de ne pas étre une école de .

Cette école, en effet, a longtemps formé des peedstechniques dans les domaines de la comp-
tabilité, de la direction du personnel et de I'agmablic. Jusqu’au début des années 1980, les h6-
pitaux ignoraient la rareté en raison de leur moeldinancement dit « au prix de journée ». Les
directeurs d’hépital ont longtemps été assujetiis médecins en étant chargés de I'organisation
des activités dites « support » (approvisionnemamission des fiches de paie, maintenance...) :
aujourd’hui encore, le directeur chargé des affad@nomiques est appelé « économe ». Dans les
années 1980, le budget des hopitaux ayant ététidacis une enveloppe fermée définie en début
d’exercice, la raréfaction des moyens budgétairesrdraint les hopitaux a une utilisation opti-
male des fonds alloués, et a donc transformé lfesgéion support en organisation dirigeante, et
les administrateurs en dirigeants hospitaliersI’Exole nationale de la Santé publique n’a pas
suivi cette évolution : bien que la direction dépitaux du ministére de la Santé lui réclame des
managers elle continue de former des gestionnaires.

La situation s’est encore compliquée apres la ioréalu corps des attachés d’administration hos-
pitaliére, destiné a faire correspondre I'orgamsaadministrative des hopitaux a celle de la fonc-

tion publigue d’Etat. Désormais, les responsablasitts administratives jusque la appelés « chef
de bureau » sont regroupés dans un corps uniqostittés de personnels dotées d’'une compeé-
tence technique pointue, le plus souvent blanatuis ¢ harnais et dénués de la vision plus glo-
bale qu’'ont les directeurs adjoints : en d’autteanes, ce sont-la les collaborateurs idéals des
chefs d'établissement qui sont enclins a jouer eteeambiguité. Les jeunes directeurs adjoints
fraichement émoulus de 'ENSP sont souvent vusnscwnme des concurrents directs, tout au

moins comme des sources de perturbation.

Cette modification n’est pas gu’administrative redtitutionnelle. En réalité, ce qui est pointé du
doigt c’est le role dévolu aux directeurs adjoetissein de I'organisation dirigeante des hoépitaux,
en tout cas dans la conformation de compétencesstjaictuellement la leur a la sortie de I'Ecole
nationale de la Santé publique. Techniciens elagestires, ils viennent directement en concur-
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rence avec les attachés, censés étre leurs catebos ; managers, ils s'intégreraient comme col-
laborateurs directs des chefs d’établissementssgbnsables hiérarchiques des attachés. Pour ce
faire, il faudrait que I'Ecole nationale de la Sapublique se transforme en une école de mana-
gement public spécialisées dans la formation falaiet continue — des directeurs d’hépital : c’est
précisément I'objet de la création de I'Ecole dastls études en santé publique et de la transfor-
mation de 'ENSP en institut du management intégoiette derniére, mais il est encore trop tét
pour juger de la conformité de la réalité au projet

Il serait intéressant d’analyser le positionnendgd directeurs d’hopital au sein des établisse-
ments, a la lumiére notamment des enseignemerits steiologie des organisations. Leur situa-
tion en porte-a-faux influence leurs rapports digrganisation soignante, et tout particulierement
avec le corps médical.

2.3.2.2. Des moyens mal employés dans les établissements de santé
Volume et composition de la main-d’ceuvre

Le nombre d’agents par types de métiers est reglake 'absence de gestion prévisionnelle des
ressources humaines dans les établissements geldmins : on compte ainsi en France 20 cadres
orthophonistes, 8 cadres psychomotriciens, 5 cgu#dgcures podologues, 11 cadres orthoptis-
tes... La comparaison entre les effectifs de certaiégers est tout aussi éclairante : alors qu'il y
a plus de 16 000 agents d’entretien, il N’y a q8& agents de désinfection, bien que la lutte
contre les maladies nosocomiales soit une pridetes les services de soins. Ces chiffres révelent
une absence de cohérence et de stratégie a maoygtélone dans les décisions de recrutements.

Quand on entre dans le détail des métiers, onifdehtine des sources majeures des difficultés
rencontrées par les hopitaux publics. Ainsi, lesieng de I'éducation et de 'accompagnement
social (conseiller en économie sociale et familjadéelucateur de jeunes enfants), de I'animation
(animateur socioculturel), du management socio-#@ifu¢responsable d'unité socio-éducative,
responsable des services socio-educatifs) peulgesiisciter aussi une discussion quant a nécessi-
té de leur internalisation dans les structurestdgpital.

L’'opportunité économique de ne pas externaliserfdestions d’entretien, d’informatique, de
blanchisserie, de restauration, de voirie et d'espaerts, de sécurité, de transport, de batiment,
devra un jour ou l'autre faire également I'objetine réflexion approfondie. C’est en revanche
'incompréhension qui domine a I'évocation d’auttgges de métiers : cinéaste, vidéaste, repro-
graphe, maquettiste, infographiste, photograplonieien audio-visuel, webmestre, responsable
culturel, conseiller juridique, analyste financierA I'heure ou le coeur de I'activité des hdpitaux
est soumis a une pression financiere sans précéepeut se demander s'il est bien raisonnable
de continuer de faire prendre en charge ce typaidi@ par des personnels des établissements de
soins.
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Les pistes de recherche pourraient donc s’arti@uéour des instruments de gestion des ressour-
ces humaines dans les hopitaux — actuels et ardéfwur I'heure, la gestion des ressources hu-
maines se fait sur la base quasi exclusive dudicthii personnel, c’est-a-dire sur un intitulé de
métier ou de profession, sans tenir compte derletifan réellement exercée. Or l'intitulé de mé-
tier ou de profession est un outil insuffisant pgérer les ressources humaines. L'objectif serait
de passer d’'une gestion par lintitulé & une gespiar la fonction, en empruntant s'il le faut les
outils actuellement disponibles de la gestion depleis et des compétences et en les adaptant a
la spécificité de I'hdpital : la distinction entaetivité de soin et activité non soignante. Toutipa
culierement, la mise au point de nouveaux indigatde gestion par fonction et non pas par grade
permettrait d’introduire une analyse différente degations relatives en personnel. La mise au
point de nouveaux indicateurs par fonction dewwatcompagner de passerelles avec les indica-
teurs actuels de gestion : autant les instrumeatsuivi de la masse salariale sont insuffisants
pour gérer le personnel, autant ils demeurent pedisables. Il ne serait pas envisageable de ren-
dre imperméables I'un a l'autre le suivi des sakit celui des compétences.

[l pourrait étre également trés utile de pensetitalation main d’ceuvre interne/externalisation
afin de contribuer a l'introduction du long termand les décisions stratégiques en termes de res-
sources humaines.

Gérer les départs a la retraite

Un autre axe de recherche serait d’estimer la fagon les hopitaux pourraient utiliser les effets
du «Papy boom» a I';euvre dans la fonction publique hospitalidrein des leviers majeurs
d’action & disposition des hépitaux pour faire @ate volume de leur personnel est, en effet, la
perspective des départs massifs a la retraite cotifsea la fin de la carriére des générationssdite
du «Baby boom.

Or la déconcentration de la décision de non-rent@ment des départs a la retraite a conduit a
stériliser les initiatives locales en ce sens. estign des établissements de santé est confiée a un
direction locale, recrutée par le conseil municipzsitméme dirigé par le maire de la commune.
Les membres du corps des directeurs d’hépital g@nés au niveau national, en particulier
s’agissant de leur nombre, puisque les concoursaeatement et le nombre de places qui y sont
proposées sont organises par le ministere de k& Saans ce contexte, les chefs d’établissement
ont tout a perdre a se lancer dans une épreuv@dedvec une part importante du personnel dont
ils assument la gestion quand, dans le méme tataEmnt engagés dans un rapport de pouvoir
avec I'organisation médicale dont ils contrélent jp& pas le recrutement. L’appréciation qui est
portée sur eux et, par voie de conséquence, lagssign plus ou moins rapide de leur carriére,
dépend pour une grande part de la paix socialéscgéivent conserver dans les hopitaux dont ils
ont la charge. Or refuser le remplacement des peeds partant a la retraite passerait pour une
provocation aux yeux de nombreux agents — parémiient ceux des services techniques, les
plus nombreux a étre syndiqués. Le caractére pehdtices non-renouvellements obligerait de
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surcroit a un recours paralléle a des prestatak&sieurs, accroissant d’autant les dépenses des
hdpitaux déja sur-contraintes par la nouvelle place budgétaire de 'EPRD.

Toute la différence avec la situation qui prévajagqu’alors tient donc a la concentration —
concentration dans le temps et concentration dasgdce du mouvement démographique auquel
on assiste. La convergence du mouvement de départme période limitée et dans un nombre
plus restreints d’établissements peut permettrevisager un pilotage centralisé. Dans ces condi-
tions, rien n’interdit d’imaginer la mise sur pidiin fond de soutien a la transition — quand il y
aura une redondance temporaire entre équipes @sternprestataires extérieurs — ainsi qu’une
négociation au niveau national des conditions dereaouvellement des départs a la retraite, qui
permettrait de rendre possible ce qui ne I'estgmas I'heure au niveau local. L'affirmation d’'une
volonté politique en ce sens allegerait considérabht la pression actuellement supportée par les
directions locales d’'établissement.

La priorité serait la substitution de prestatagegerieurs a la main d’ceuvre ouvriére et technique
interne, dont 6 agents sur 10 seront partis attaite d’ici 2015, sachant toutefois que pour assu-
rer la permanence des soins et la continuité ddcgehospitalier, des équipes techniques, mobiles
et polyvalentes devraient étre maintenues dansuehhqpital. Les corps de la filiere ouvriére et

technique les plus affectés par les départs atdaitee sont les agents d’entretien (12 % de la fi-
liere), les ouvriers professionnels (52,5 %), leaitres ouvriers (16,5 %) et les contremaitres
(8,2 %).

Si I'on observe maintenant les établissements tte évolution va se produire, on note que les
membres de la fonction publiqgue hospitaliere sanicentrés dans un nombre limité d’entre eux.
Les centres hospitaliers et les centres hospisalégionaux, qui totalisent 55 % des 1 084 établis-
sements publics de santé, emploient 83 % des idfelet la fonction publique hospitaliere ; les
centres hospitaliers spécialisés et les hopitagaux, qui forment 41,5 % des établissements,
emploient 16,7 % des effectifs. Le mouvement madsitiéparts a la retraite va donc se situer
dans un nombre limité d’hdpitaux. Il pourrait dagtce particulierement intéressant d’établir une
cartographie croisant métiers déclinants et ésdnients affectés par ce mouvement.

2.3.2.3. Des moyens mal employés au niveau national
L’espérance de vie a la naissance en France astpdu plus de 79 ans, soit la méme que celle
gue I'on peut observer en ltalie, Iégerement ieigné a celle de I'Espagne et un peu supérieure a
celle de 'Allemagne et du Royaume-Uni (78,5 alis).regard de ce résultat en termes d’état de
santé général de la population, on constate gkealace compte 450 000 lits d’h6pitaux, soit da-
vantage que le Royaume-Uni et I'ltalie — on I'aplus haut, page 59 — avec 240 000 lits environ,
mais nettement moins que I'Allemagne, dont les Q@D lits s’expliquent pour partie par sa popu-
lation de 80 millions d’habitants contre 60 millgopour la France. Si I'on raisonne par rapport a
la population, I'Allemagne dispose de 8,6 lits palier d’habitants contre 7,5 pour la France et
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4,1 au Royaume-Uni. La répartition géographiqueédablissements permet de méme d’infirmer
la pertinence du lien entre nombre d’hopitaux,atise vis-a-vis de ces derniers, volume et état de
santé de la population.

Quand on affine I'observation sur le nombre d’hé@pi, on se rend compte que I'excés se situe
dans les hopitaux de soins aigus, dans I'activie «lMCO » (médecine, chirurgie, obstétrique),
alors que les secteurs des soins de suite, deptétida, et de longue durée souffrent, quant a eux,
d’'un manque de structures d’accueil. Le vieillissaimet 'amélioration de I'état de santé de la
population accroissent les situations de dépendainmndent nécessaire 'augmentation massive
des structures de prise en charge des populatyges & qu’elles soient malades, peu malades, ou
pas malades du tout. Actuellement, ces structuses défaut, c’est la 'une des causes de
I'engorgement des services d’accueil des urgermesaison de la difficulté a trouver des lits
« d’'aval », tout particulierement pour les perseanagées.

Des travaux de recherche seraient donc utiles pmunrsuivre — par le biais d’analyses géographi-
gues — la mise en évidence de la surdotation Healace en établissements sanitaires et pour rap-
procher cette situation de sa sous-dotation ediggaments de soins de suite et de longs séjours.

2.3.3La nécessité d'identifier un effet-prix dans latog@s: le déficit budgétaire, un bal-
lon d’'oxygéene pour les établissements

La question est donc d’établir une distinction enés économies réalisables et les dépenses non
contrblables, et ce a la lumiere des missions dégoh I'hdpital public. A défaut, face a la néces-
sité de faire des économies et des gains de pieidéicet sans réels moyens pour consentir & ces
efforts, ce sont en effet les missions du servidglip hospitalier qui risquent de faire office de
variable d’ajustement. La fagon dont I'investissaima été sacrifié dans les années précédentes
est la pour démontrer qu’affrontés a I'impossiBilitagir, les directions d’hopital ont fait le ckoi

du sacrifice financier le moins risqué — en I'oceunce la réduction de 'amortissement.

Dans les budgets, identifier la part des dépermes contrdle et hors contréle permettrait de voir
en quoi il y a des tendances communes aux étabies¥s de santé : en d’autres termes, d’isoler
un effet-prix d’'un effet-gestion dans le manageniieatncier et budgétaire des hdpitaux. Une fois
ceci fait, il serait possible d’appliquer un tau¥wblution des budgets hospitaliers qui corres-
ponde a une logique économique et organisationddimtifier I'effet-prix des budgets hospita-
liers mettrait & disposition des agences régiordgdfospitalisation un outil puissant d’incitatio

a la bonne gestion et a la productivité. Pour Ithela définition du taux directeur d’évolution des
dépenses hospitalieres porte indifferemment surddpenses contrdlables et incontrblables ; si
I'évolution prévisible du prix de ces derniéresraire 'ensemble des dépenses au-dela du taux
directeur, il n’y a plus d’effet incitatif puisqu@bjectif est inatteignable.
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Il serait particuliérement éclairant pour juger d&f®rmes hospitaliéres actuelles, de démontrer en
quoi les déficits budgétaires des années passégeinis aux hopitaux de répondre a leur mis-

sion. Il pourrait tout aussi éclairant de démontrerigine « culturelle » de ces dépassements,

dans la mesure ou pour la premiere fois I'hépitétéaconfronté a la rareté. La rareté étant 'un

des fondements de I'’économie, cette confrontatoemte a désarconné les administrateurs hospi-
taliers, et a surtout révélé le refus — l'aversjperfois — des soignants pour les régles de

I'économie.

2.4. Postures théoriques et outils méthodologiques

2.4.1L es déterminants relevant d'un effet-prix

La mise en évidence de I'accroissement mécanigsieléleenses, de 'augmentation des files acti-
ves de patients, des missions non financées ouptapde la présence du secteur privé dans le
secteur public, releve de I'analyse économique eet’@halyse financiere ; dans certains cas,

comptabilité et comptabilité analytique devraietne &tilisées.

Pour mener des travaux de recherche évaluant tengrece des réformes hospitalieres actuelle-
ment mises en ceuvre, en particulier sous I'anglkdieimpact financier, il convient en effet de
maitriser I'environnement réglementaire des finanlespitaliéres, et de comprendre les regles
qui régissent la détermination de leurs recettele édurs dépenses.

S’agissant de I'environnement réglementaire, léscies et les concepts de la comptabilité pu-
blique et du budget hospitalier devraient étreigtdk. Il conviendrait de méme d'utiliser certains
des instruments de l'analyse financiére des étatients de santé. Il en va également ainsi
concernant les dépenses des hopitaux : I'architeciomptable et la procédure budgétaire sont au
centre de I'analyse qui peut étre conduite suujets

S’agissant des recettes, I'évaluation des deux m&oa&s de dotation actuellement en vigueur
devrait étre entreprise — la dotation globale d@atdication a I'activité — dans la mesure ou eett
derniere entre progressivement en vigueur. Leip@s du PMSI (programme de médicalisation
du systéme d’information) devraient aussi étrésdts.

2.4.2] es déterminants relevant d'un effet-gestion

2.4.2.1. L'impuissance des directions d’hépital
Cette impuissance s’explique en grande partie’aasénce de contrble sur le recrutement médi-
cal, par le volume des dépenses qui demeurendooecentréle du management hospitalier, et par
la sociologie des corps de direction de la foncgiohlique hospitaliere.

Une double filiere hiérarchique. L’'organisation hospitaliere est caractérisée pacdexistence

de deux lignes hiérarchiques, dont I'analyse déwaiprunter a la sociologie des organisations,
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notamment aux auteurs qui se sont penchés sujdessagissant de I'hopital : Smith (1970) et
Heydebrand (1973) en particulier, ainsi que Mintgh@982) dans sa description de la bureaucra-
tie professionnelle.

Cette analyse devrait également se référer awoelpes théoriques consacrées aux profession-
nels et aux non professionnels. S’agissant deegsmins, outre Dubar et Tripier (1998), il fau-
drait recourir a la distinction entre fonctionntdis (Carr-Saunders et Wilson, 1964 ; Parsons,
1966 ; Chapoulie, 1973 ; Pillon et Vatin, 2003 gBger, 1883 ; Merton, 1957a ; Goode, 1957 ;
Wilenski, 1964) et interactionnistes (Hughes, 1988icher et Strauss, 1992 ; Becker, 1988), de
méme qu’aux développements plus récents de laleg@odes professions : Freidson (1984) ;
Johnson (1972) ; Larson (1977) ; Abbott (1988).

La division entre professionnels et non professatmm’est pourtant pas suffisamment détaillée
pour décrire I'organisation interne des hopitaus.groupe des professionnels se scinde lui-méme
en deux composantes qui regroupent les médecinse ghart, et le personnel paramédical, d’autre
part — cette césure renvoyant & la distinctioneeptofessionnels et semi-professionnels. De son
coté, le groupe des non professionnels se subduiiseéme entre personnel administratif et per-
sonnel technique. Il conviendrait donc d'utilisardescription des semi-professions, notamment
telle qu’elle est décrite par Toren (1969), Etzii869) ou Scott (1965).

La sociologie des corps de directiorPour analyser I'impuissance du management desaudpi

il faudrait également passer par une observationodps des directeurs d’hépital. Pour ce faire,
les emprunts théoriques seraient variés. La sagimldes grands corps de I'Etat (Darbel et
Schnapper, 1969 ; Suleiman, 1979 ; Birnbaum, 194bgenig, 1987 ; Bourdieu, 1989) et celle du
corporatisme d’Etat (Segrestin, 1984) seraient snégseontribution, de méme que la sociologie
des professiongia sa description des cadres (d’'Iribarne, 1986 ; Fii®96 ; Rivard eél., 1982 ;
Bauer et Cohen, 1982) et des professions libépdes les rapports avec les médecins (Herzlich
etal., 1993 ; Arliaud, 1987 ; Aich et Fassin, 1994).

La aussi, la question des légitimités concurredasait étre prise en compte, de méme que celle
de l'identité professionnelle (Touraine, 1955 ;rfSaulieu, 1988 et 1999 ; Dubar, 2000 et 2002).

2.4.2.2. Des moyens mal employés dans les établissements de santé
L’arbitrage a faire entre recrutement interne demalisation des activités releve d’'une compo-
sante désormais classique de I'analyse économigligbpital, cette estimation en termes de codt
devrait prendre en compte deux éléments caradggiést des établissements de soins : le décalage
entre appartenance professionnelle « nominale »apgartenance professionnelle réelle, et
I'impératif de continuité des soins.

La masse salariale représente environ les troigsjdas dépenses des hdpitaux, et c’est dans ce
domaine que s’observe particulierement la médiotlieation des moyens consentis. Le décalage
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entre appartenance professionnelle « nominalelle qae définie par l'intitulé de poste qui dé-
termine la rémunération) et appartenance professltenréelle (la fonction effectivement tenue)
devrait étre mis en évidence. Pour ce faire, ildfait mobiliser les instruments définissant
I'appartenance professionnelle « nominale » (nofadmes, répertoires, corps, grilles de conven-
tion collective...), ceux combinant I'appartenanceo&inale » avec les compétences mobilisa-
bles nécessaires — en particulier le Répertoireratipénel des métiers et des emplois de
'’ANPE — ainsi que les instruments de la gestioévmionnelle des emplois et des compétences
(GPEC) qui se focalisent davantage sur les fonstexercées.

La description des fondements des indicateurs gigogedes ressources humaines et leur critique
seraient adossés a la sociologie des professionzarticulier dans sa dimension descriptive des
classifications professionnelles, des nomenclaterates compétences (Trani et Denimal, 2004 ;
Desrosiéres et Thévenot, 1988). Les bases métigiques des répertoires professionnels se-
raient interrogées, en particulier celle du Répertopérationnel des métiers et des emplois
(ROME) de I'ANPE. Cette méthode a été reprise parconcepteurs du répertoire des métiers de
la fonction hospitaliere, qui se sont égalemenpindsdes préceptes de la gestion prévisionnelle
des emplois et des compétences, auxquels il fauyaiement recourir.

La démarche initiée par TANPE dans le ROME esteffet, tout particulierement pertinente pour
les hopitaux dans la mesure ou ils sont affrontisreecessité d'alléger leur tableau des emplois
alors que la majeure partie de leurs effectifs gfgaent a la fonction publique hospitaliére. Le
changement de qualification et de postes appaoait domme I'une de solutions a privilégier ;
dans cette perspective, la définition de compéteognitives mobilisables permettrait de faire
évoluer les personnels concernés en fonction ds @pacités et pas seulement suivant leur fi-
liere professionnelle.

Ce sont également les instruments et les concepta GPEC qui permettraient de mener des
recherches sur la mise au point de nouveaux iraicaitde gestion des ressources humaines dans
les hépitaux ou bien de définir les arbitragesieefaous la contrainte des départs a la retraite
consécutifs au Rapy boom.

2.4.3Des moyens mal employés au niveau national

Enfin, I'estimation de la médiocre utilisation de®yens du systéme hospitalier au niveau natio-
nal devrait utiliser certains des moyens de la g@age de la santé, employés a la lumiere de
I'architecture générale du droit hospitalier, emtipalier les régles encadrant la répartition des
dotations aux hopitaux : le double mouvement —redmat et descendant — la demande en moyens
des établissements s’agrégeant au niveau régibnaheontrant la décomposition a ce méme ni-
veau régional de TONDAM voté par le Parlement aeingle la loi de financement de la sécurité
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sociale. Les nouvelles contraintes de la tarifarat I'activité (T2A) devraient étre intégrées a
cette réflexion.

Les dotations relatives en établissements sarstaiegront donc s’analyser a la fois par le biais
des besoins des bassins de vie étudiés, de Iétsamté de la population, mais awsaila politi-

gue sanitaire nationale telle gqu’elle s’exprime lgsr Schémas régionaux d’organisation sanitaire
(SROS), et par I'enjeu politique local que représéa présence d’'un hopital.

3. UNE CENTRALISATION DU POUVOIR DE DECISION DANS L ES HOPITAUX
JUGEE EXCESSIVE

En filigrane des réformes hospitaliéres actuellemases en ceuvre dans les hdpitaux se trouve la
dénonciation d’'une centralisation jugée excesswv@alvoir de décision ; dit autrement, les per-
sonnels soignants — au premier rang desquels someel médical — seraient insuffisamment
associés a la gestion des établissements, ce plig@erait le caractére inapproprié d’'un mana-
gement quasi exclusivement confié aux directeurdmital. Ces derniers, éloignés de la réalité du
terrain, privilégieraient une gestion bureaucraiqu détriment d’'une direction d’établissement
adaptée aux spécificités des structures sanitaires.

La création des pdles d’activité et leur repréd@naau sein d’une nouvelle instance, le « Conseil
exécutif » sont censées répondre a ce diagnostg mapportent pas de réponse satisfaisante au
probleme décrit. Ce n’est pas un isolement buredigcre et/ou une direction hyper-centralisée
qui affectent le fonctionnement des hépitaux mais fragmentation institutionnelle propice a la
lutte de pouvoir entre organisation soignante gawoisation dirigeante.

3.1 Un diagnostic erroné

3.1.1La structuration par pbles, une réforme insuffisant

La réforme consistant a structurer I'activité dépitaux autour de poles d’activité plutdt que de
services de soins constitue incontestablement agrgs ; il ne faut pas pour autant y voir une
solution miracle, 'exemple des réformes passédmant a la prudence.

Le « patrimonialisme » est un des handicaps imptetde gestion dans les établissements de san-
té, quel que soit leur statut ou leur mode de freament. Lits, matériels, personnels, sont consideé-
rés comme appartenant au service alors que c’estrléce qui en réalité appartient a I’hopital.
Les pbles sont censés contribuer au dépassementtide« Féodalité hospitaliere » (Mélinand,
1974) en instaurant une gestion commune des ma&regguipements, en matériels et en person-
nels, pour l'instant peu ou pas partageés.

19 Médecins, pharmaciens, odontologistes.
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Cette tentative de dépassement de I'esprit de etdebspitalier s’Taccompagne du souci légitime
d’associer les soignants a la gestion de leurgsiié soins et, plus globalement, de leur établis-
sement. La constitution des podles passe par latsignd’'un contrat de délégation de responsabi-
lité entre le chef d’établissement et les respdesatbe pble — avec au premier chef le médecin
coordinateur, le futur responsable du péle. Leepébnt représentés par leur médecin coordonna-
teur au sein du Conseil exécutif, nouvelle instad@asionnelle crée a I’hopital.

Cette dévolution est destinée a associer les suigidda gestion de leurs unités : les médecins par
le biais du médecin coordinateur, les paramédicéante cadre de soins. Les promoteurs de la
réforme en attendent une plus grande sensibilisates soignants a I'administration des hopi-
taux : en filigrane, encore une fois, on trouve dégance certaine a I'égard des équipes de direc-
tion prétendument éloignées de la réalité dessesvi

En réalité, les poles ne sont pas la panacée medser’'organisation de I'activité des hdpitaux. En

I'absence de solutions apportées aux véritablesrmi@tants de la crise hospitaliere, la seule mo-
dification tangible risque d’étre une modificatide I'échelle des difficultés. La délégation de

moyens et de responsabilité, qui fonde le passage arganisation par poles d’activité, risque en
I'état de conduire & une déconcentration au nivgsunouvelles unités d’activité des insuffisan-

ces organisationnelles constatées globalemenbpitdi.

Les expériences similaires conduites dans le patdéurs résultats peu encourageants, contri-
buent au scepticisme quant a I'avenir des réforwnganisationnelles actuelles. Les pdles ne cons-
tituent pas, en effet, la premiére tentative deadépment du service et de décloisonnement de
I'activité hospitaliere, les fédérations de médecat les centres de responsabilité visaient le
méme objectif, cependant que 'amendement dit « libefféa autorisé les établissements de
soins a déeterminer librement leur organisationrireeCes trois dispositifs accordaient une marge
importante d’autonomie aux établissements quamua dgestion et a leur organisation interne.
Pourtant, ils ont été peu utilisés. Que cela sigtifl ? Tout bonnement que les médecins et les
chefs de services, n'ont pas vu d’intérét a profite ces nouvelles modalités d’organisation. Il en
va de méme des chefs d’établissements qui n’onjugésbon d’introduire ces réformes organisa-
tionnelles dans les établissements qu'ils dirigeioiu.bien qui ne sont pas parvenus a le faire.

Quant au « patrimonialisme », son dépassement péssacquis. En premier lieu, la création des
pbles d’activité n'emporte pas nécessairementp@rassion des services. Les hdpitaux sont inci-
tés a passer a une structuration par péles, nais @btendu que les pdles d'activité peuvent com-
porter des structures internes —les services deg@utres unités créées avant le passage aux p6-
les. En d’autres termes, les pdles se surajoutenservices plutdt qu’ils ne les remplacent. On
peut donc légitimement s’interroger sur le dépasserdes réflexes patrimoniaux a I'ceuvre dans

2 On n'évoquera pas le remplacement autoritairesdesices par les départements de 1984 a 1987, daire-
ment démontré l'inanité de toute réforme introdpidée la contrainte.
12 Devenu larticle L. 6146-8 du code de la Santéliguke.

75



les services, dés lors que ces derniers sont mamt®ans ces conditions, la création des poles
risque de conduire a la création d’'un niveau suppldaire dans la prise de décision plutét qu’'a
un raccourcissement des lignes hiérarchiques.

Il n'est pas exclu que I'on assiste méme a I'émecged’un « patrimonialisme » de poéle,
s’exprimant cette fois d’'une maniére différenteoBipeut espérer que l'intégration de plusieurs
services dans un méme regroupement, sur la base dahérence de pathologies traitées, auto-
rise enfin la mutualisation de certains équipementde certains personnels, la répartition des
moyens, des investissements, et des recrutementsien differents poles peut tout a fait susciter
les mémes réflexes que ceux déja observés au nilesaservices. Ces réflexes de groupe risquent
méme d’affecter les personnels non soignants @featix poles : directeurs délégués et agents
administratifs.

3.1.2L'absence des médecins des équipes de direction

L’absence des médecins des équipes de directiem,go’'expliquée par I'existence dans les hépi-
taux d’une double filiére hiérarchique, n’en regés moins a I'origine de nombreux dysfonction-
nements. L'aberration de cette situation est queote les membres du personnel médical — les
médecins au premier chef — qui sont les produc®isoins : a ce titre, ils déterminent la nature
et le niveau de I'activité des établissements dessopourtant, ils se regroupent au sein d’'une
filiere indépendante — articulée autour des sesvengiourd’hui, et des poles d’activité demain.
L'appréciation portée sur les membres de cetterdlireste a l'initiative des chefs de service, ce
sont eux qui proposent leur recrutement, la potesui la fin de leur contrat. A I'inverse, les me-
decins travaillent avec des collaborateurs pararaédiqu’ils n’ont pas choisi, dans la plupart des
cas, quils n’évaluent pas ni ne notent. L'intedaentre ces deux filieres s'est fait par
I'intermédiaire de la Commission médicale d'étad@iment (CME) instituée en 1991, sur la base
en particulier de la relation personnelle étabtia pas) entre son président et le directeur de
I'établissement. Ce cloisonnement est clairemdustié par 'absence des médecins des équipes
de direction, alors que toutes les autres catégdeepersonnels y sont représentées.

Officiellement destiné a établir la représentatites poles dans I'hopital, le Conseil exécutif est
en fait censé pallier 'absence des médecins daip&x|de directions des établissements publics
en les associant a la prise de décision. L'incomvérde cette formule est que, outre ajouter un
nouvel organe dirigeant & ceux qui existent déjg me résout pas la question centrale de
I'absence d’une structure unique d’arbitrage etédelution des conflits.

Le dilemme des organisations s’articule autour eiexdendances contradictoires — la différencia-
tion et I'intégration. A I'hdpital, I'action puissde de ces deux tendances s'illustre dans le carac-
tere incomplet des équipes de direction. L'impefoiléé entre organisation dirigeante et organi-
sation médicale entrave fortement la résolution da#lits — inhérents au fonctionnement de
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toute organisation. Le probleme de I'hdpital n’pas qu’il y ait des oppositions et des conflits
entre organisations concurrentes mais qu’il n’ypas de structure d’arbitrage de ces derniers : il
est utopique d’imaginer que la transformation deganisation interne de I'hdpital pourrait abou-
tir & la suppression des oppositions. Or en dépit'ekistence de cinqg organes décisionnels a
I'hépital, aucun ne rassemble I'ensemble de sesposantes et n'est donc fondé a prendre des
arbitrages légitimes.

L’absence des médecins des équipes de directigrégatliciable non pas parce que les décisions
prises au sein de ces dernieres ne seraient gasepezs mais parce qu’elles ne sont pas Iégitimes
aux yeux des premiers intéressés, les producteussids. L'un des reproches les plus fréquem-
ment adresseés par les médecins a l'activité dédatibn de leur hopital est la déconnexion des
décisions prises par rapport a la réalité desiésamhents.

Quelle que soit la pertinence et la validité deécpnisations formulées par la direction de
I'hépital, elles n'ont pas d'influence sur les sees de soins parce qu’elles n’y sont pas recon-
nues. Elles émanent d’'une organisation dont Igitéigé est différente, parfois concurrente, de
celle prévalant au sein de I'organisation soignaDee ce fait, les contraintes de gestion sont da-
vantage appréhendées comme les instruments d’pontage pouvoir que la direction imposerait
aux services, que comme des impératifs de bonrn@gescessaires a la bonne marche des éta-
blissements de soins. C’est en grande partie petiention qui explique a quel point la diffusion
des consignes d’organisation dans les servicesids est difficile et sujette a tous les malenten-
dus.

En dépit de leur bonne volonté, les présidentadesmissions médicales d’établissement (CME)
ne sont pas plus légitimes que les membres derdatdin pour faire accepter la nécessité des
contraintes de gestion parce qu’ils n'appartienqpest & cette derniere : les médecins demeurent
arc-boutés sur une posture de méfiance et de défiatiégard des décisions de la direction parce
gu’ils n’en sont pas membres. Dans les hdpitauxessitaires, les directeurs ont inversement les
mémes préventions a I'égard des instances dirigeatgs facultés, s’agissant de la nomination
des professeurs ou des maitres de conférencest:tdujours difficile de faire siennes les recom-
mandations d’une instance dont on est exclu.

3.2. Les véritables déterminants des difficultés actueds de gestion dans les h6-
pitaux

3.2.1Une organisation institutionnelle insuffisammentomome, fragmentée, et donc
inefficace

3.2.1.1. Autonomie de principe et tutelle au quotidien
Par principe, les hopitaux sont maitres de leuamiggtion interne, davantage encore — on I'a vu —
depuis qu'un amendement dit « liberté » autorisedeseil d'administration d'un établissement
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public de santé a arréter librement l'organisati@s soins et le fonctionnement médical de
I'hépital, des lors que le projet d'établissemesitrespecté. Dans la pratique, peu d’h6pitaux ont
opté pour cette liberté, non pas parce que lestdiies d’hopital seraient plus timorés que
d'autres hauts fonctionnaires de I'Etat ou des ectiNités territoriales, mais parce que
I'autonomie dans I'organisation interne ainsi adéa masque en réalité le corsetage du fonction-
nement des hdpitaux. Les hépitaux sont placésfeh sfus une étroite tutelle : tant le ministére
de la Santé, que les municipalités ou les agerggpsmnales de I'hospitalisation ont une capacité
d’évocation et de contrainte a leur égard — chaéusen niveau et dans son domaine.

Le ministere de la Santé dispose en premier liem gouvoir de nomination. Méme s’il ne les
choisit pas, c’est lui qui nomme les chefs d’ésd@diment, les directeurs adjoints et, plus généra-
lement, les membres de corps de fonctionnairesgéréiveau national — tout particulierement le
corps des praticiens hospitaliers. Le ministéréadganté édicte également les regles que les éta-
blissements devront suivre et appliquer : orgalisates pharmacies hospitaliéres ; utilisation de
matériels a usage unique ; nombre et qualité desipeels nécessaires au fonctionnement de lits
dédiés a certaines activité (réanimation, soirensifs...).

La gestion des hopitaux est par ailleurs fortenagtérminée par I'action des agences régionales
de I'hospitalisation (ARH). Crées en 1996 par lesoanances dites « Juppé », les ARH ont deux
réles : financier et organisationnel. Jusqu’a Féaten vigueur de la tarification a I'activité,esll
répartissent les enveloppes financieres régioraiére les établissements publics et privés en
tenant compte de l'activité des hépitaux et desalif qu’elles négociaient avec eux tous les ans.
Leur réle a été renforcé en 2003 en leur transfélas compétences jusque la détenues par le
ministre de la Santé ou le préfet — la sécuritét@iam des établissements de santé tout particulié-
rement. Le second réle de 'ARH porte sur 'orgatien de I'hospitalisation publique et privée,
avec, en particulier, I'élaboration des schémawnragix de I'organisation sanitaire (SROS). A ce
titre, elle a le pouvoir de suspendre ou de retlesr autorisations d’activité, ou d’en modifier le
contenu. Les SROS ont, en effet, remplacé la canéaire ; arrétés pour une durée de cing ans,
leur objectif est d’adapter 'offre de soins awsbi@s en santé de la population, par le biais no-
tamment de leurs annexes qui sont opposables abkséements de santé. Région par région des
priorités sont définies auxquelles s’ajustent lg®@sations d’installation. Pour prendre un exem-
ple, 'autorisation d’installer un équipement biatica@l dans un établissement est accordée par
I’ARH en fonction du SROS de la région ou se sitéblissement demandeur.

Au niveau local, enfin, I'hGpital inscrit son adt& dans la commune ou il est situé, et dont iitsub
les contraintes. Le statut de premier employeuaddle, de donneur d’ordre et de client le plus
important, lui confere un poids déterminant dansi¢ade I'agglomération et le place dans une
position vulnérable. Le maire, président de droitcdnseil d’administration, veille a ce que les
intéréts de la ville qu’il dirige — et des électeuui I'élisent — soient préservés. Dans ces condi-
tions, on imagine mal un chef d’établissement gaie¥ d’agents résidents non titulaires, passer
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des commandes non soumises au code des marchédaudedsseurs extérieurs a la commune,
lancer des programmes d’économies qui se tradotrpag autant de pertes pour la municipalité.

3.2.1.2. Une surabondance d’instances de décision
L'impuissance du management des hopitaux est redédopar la fragmentation institutionnelle
dont ils sont affligés. Cette profusion conduitidelrtie parce que les organes décisionnels ne sont
pas composés des mémes catégories de personngls,prevoque un découplage entre décision
et application de la décision. Les hopitaux pubtiébergent en effet cinq catégories d’instances
de décision : le Conseil d’administration, la Dtfen, la Commission médicale d’établissement,
les instances paritaire et, depuis peu, le Copgéitutif.

Le Conseil d'administration arréte la politique générale de I'établissemenpdiitique d'évalua-
tion et de contréle, et délibere sur : le projétablissement et le contrat pluriannuel ; la qéadit

la politique de sécurité des soins, les conditidascueil et de prise en charge des usagers ; les
questions financieres ; l'organisation interne 'dallissement, ses structures ; la politique so-
ciale ; les questions immobilieres ; les politiquiescoopération et de réseau de I'établissement.
Sous l'effet de la « Nouvelle gouvernance », intitelpar le plan « Hopital 2007 », il a vocation

a se recentrer sur les orientations stratégiguesdigitaux, I'évaluation et le contrdle de leur enis
en ceuvre.

La Direction de I'hdpital a un pouvoir décisionnel fort, c’est en son seie ge prennent
I'ensemble des décisions relatives a la stratégihdpital, aux recrutements non médicaux, aux
décisions d’achat, aux arbitrages financiers, deatnx, d’équipement. Elle est composée des di-
recteurs fonctionnels (finances, ressources humsaiaehat, qualité), des ingénieurs (travaux,
biomédicaux, informatique), du directeur des saifismiers et de la personne chargée de la com-
munication.

Crée par la loi dite « hospitaliere » de 1991 dfassurer la représentation des praticiens dans les
établissements de santé,dammission médicale d’établissemenfCME) exerce une mission
consultative a I'égard des questions d’ordre géradrant trait a I'organisation et au fonctionne-
ment de I'établissement. Elle dispose d’'une awadiécisionnelle sur les questions a caractére
individuel qui concernent les catégories de persbgo’elle représente. En coordination avec le
chef d’établissement (dans les hopitaux locauxjeoconseil exécutif (dans les autres établisse-
ments publics de santé), elle prépare les décisians ces matieres.

Les instances quant a elles, sont les organes qui assurentdtiog paritaire de I'hépital dans
plusieurs domaines. La commission administrativétaiee donne des avis « décisionrigls sur

la carriere des agents titulaires ; le comité tephmparitaire (équivalent dans le secteur puhlic d
comité d’entreprise) est consulté et émet lui adssiavis quant a I'orientation de son activité, sa

13 Ces avis sont en pratique toujours suivis pairtction.

79



gestion financiere ; le comité d’hygiéne, de sééuet des conditions de travail est également
consulté s’agissant des questions relatives alsamg de compétence.

Enfin, dans le cadre de la « Nouvelle gouvernanbespitaliere, 'association plus étroite des
soignants a la gestion des établissements estecspstaire par le biais d€onseils exécutifs

qui doivent contribuer a rapprocher le monde méditde monde administratif. Cette nouvelle
instance paritaire, présidée par le directeurdestinée a associer étroitement les médecins dési-
gnés par la Commission médicale d’établissementECé les membres de I'équipe de direction
autour de la préparation des projets liés a I'éktlom et a la mise en ceuvre du projet d'établisse-
ment et du contrat pluriannuel d’objectif et de miag, en coordonner et en suivre I'exécution. Il
prépare le projet médical ainsi que les plans dadtion et d'évaluation ; il contribue a I'élabora-
tion et a la mise en ceuvre du plan de sauvegardie oedressement ; il donne un avis sur la no-
mination des responsables de péle d'activité almigt médico-technique et des chefs de servi-
ces ; il désigne les professionnels de santé agepiéls la commission des soins infirmiers peut
conduire des travaux conjoints dans les matietesart de ses compétences.

Les organes décisionnels de I'hépital sont donc breox, et leurs domaines de compétences
souvent redondants. Plus préoccupant encore, sentgas les mémes types de personnel ou de
représentants de meétiers qui figurent dans ceérdiftes structures. Le chef d’établissement est
fort logiquement présent dans chacune des cingnesgassisté par un ou plusieurs de ses colla-
borateurs, selon son choix — la totalité quantgisde I'équipe de direction. Le personnel médi-
caf'* est correctement représenté au conseil d’admatiistr, ainsi qu'au sein de la CME et du
conseil exécutif ; en revanche, il n’est pas prédans I'équipe de direction et quasiment absent
des instances paritaires (seuls les médecins dailtyzarticipent a ces derniéres). Le personnel
non médical (paramédical, administratif, technigemédico-technique) ne dispose que d’'une
représentation honorifique au conseil d’adminigiraet dans la CME ; absent du conseil exécu-
tif, il est en revanche fortement représenté dassristances paritaires et dans I'équipe de direc-
tion. Le personnel technique n’est représenté gséan de I'équipe de direction, par le biais des
ingénieurs.

La dispersion des responsabilités et des reprdsmrgadans ces différents organes ne peut
gu’amoindrir la légitimité des décisions prises sl@hacun de ces derniers. A I'heure actuelle,
I'absence des médecins des équipes de directibdefda CME le lieu de validation des décisions

stratégiques prise en comité de direction ; parftdsne, suivant le rapport de force qui s’est éta-
bli entre le chef d’établissement et le présidentadCME, c’est cette derniére qui tient lieu dans

la réalité de comité de direction de I'établissemBrans cette perspective, il est a craindre que le
Conseil exécutif ne souffre du méme handicap dégsions prises de concert entre direction et

14 Qui, rappelons-le, comprend médecins, pharmaeieadontologistes.
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représentants du corps medical devront recuedigsentiment du personnel médical censément
représenté pour les décisions qui le concerne askasf rendre inapplicables en pratique.

3.2.2Une lutte de pouvoir entre monde du soin et dioecti

3.2.2.1. La métamorphose de l'organisation support en organisation dirigeante
A l'origine, les non soignants assumaient des fonstsupport a I'hopital : approvisionnement,
nettoyage, commandes de fournitures, restauratonPrésents dans les hdpitaux pour en assurer
le fonctionnement matériel, on trouve les membreparsonnel non médical non soignant princi-
palement dans les filieres administrative, techaigtihbteliere. Jusqu’au début des années 1980,
I'organisation support est dominée par I'organ@asoignante, tout particuliérement par les me-
decins, c’est I'époque des « mandarins » duranieliée les administrateurs hospitaliers ne dispo-
sent d’aucun pouvoir propre.

En 1983 se produit un basculement dans les rapgertsrce, sous I'effet de la mise en ceuvre
d’'une nouvelle modalité de financement des hopitkuxlotation globale : une enveloppe budgé-
taire fermeée, attribuée mensuellement, couvranir@mves trois-quarts des dépenses totales des
établissements concernés — elles-mémes encadréasndés par un taux directeur d’évolution
d’'une année sur l'autre. Jusqu’a cette date, Enfiement des hopitaux était a I'abri de la rationa-
lité budgétaire, puisque calculé sur la base dtesyes dit « au prix de journée » qui revenait en
réalité a calculer les budgets sur la base d’'unstatation des dépenses engageées I'année préce-
dente. Les établissements de santé sont donc pHasésudget ouvertle factoa un budget fer-

mé, défini en début d’exercice budgétaire. En d&sitermes, ils ont été pour la premiere fois
confrontés aux regles de I'économie : a la rareéésen corollaire, la nécessité de la performance.

La réforme du mode de financement des hopitauarestormé I'organisation support en organisa-
tion dirigeante. La raréfaction des moyens budggta contraint les établissements de santé a la
performance et, par voie de conséquence, a coabidérent accru le pouvoir des administrateurs
en les mettant en situation de réducteurs de Fiitade de I'organisation confrontée a son nouvel
environnement. Dés lors que le financement destéadpis’est raréfie, les intercesseurs de ce fi-
nancement se sont vus accorder une valeur nowatedlecrue. La gestion de I'abondance n’exige
pas un niveau de qualification élevé ; affronterdeeté réclame une formation, une expérience,
ainsi qu’'un réseau. Ce qui a transformé I'orgamsasupport en organisation dirigeante, c’est
non seulement la position renforcée des admingitrathospitaliers, formés a la gestion de la
rareté, mais également I'importance prise par ii@mnement de I'hopital.

L’introduction du financement par dotation globalelonc placé les directeurs dans la situation
d’intermédiaires vis-a-vis d'une nouvelle incentieugu’ils étaient bien plus capables de contrdler
gue les professionnels des hdpitaux : la raret@dtaite en a fait des experts, les a professionna-
lisés aux yeux mémes des professionnels du so@st Cette transformation qui a fait naitre une
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lutte de pouvoir entre I'organisation soignantd’@tganisation dirigeante — des lors que cette
derniére a cessé d’étre une organisation suppsujede a I'activité des médecins.

Chargées de l'allocation optimale des ressourciestées au fonctionnement des hopitaux, les
directions sont devenues les partenaires d'un rapigopouvoir noué avec les professionnels des
hépitaux. Dans ce contexte, I'organisation du titadans les services de soins forme I'enjeu émi-
nent de la lutte de pouvoir entre organisationrsange et organisation dirigeante, et la demande
récurrente de moyens en personnel s’érige en niyeejeter la domination bureaucratique.

L’organisation soignante rejette la domination elle2 et/ou supposée — de I'organisation diri-
geante parce que les priorités de cette derniespmiepas les mémes que les siennes. Les mem-
bres de I'organisation soignante privilégient lss@ren charge du patient, la vie et I'organisation
des services de soins, et font prévaloir la logiquemétier ou de la profession sur celle de
I'institution au sein de laquelle ils exercents lmembres de l'organisation dirigeante font préva-
loir, quant a eux, la logique de l'institution aleelle ils appartiennent, et de I'intérét générasp
globalement.

3.2.2.2. La réaction de I'organisation soignante

Les directions d’hdpital étant devenues les paitesa’un rapport de pouvoir avec I'organisation
soignante, les personnels de cette derniere ogt #eette nouvelle situation en cherchant a ac-
croitre en retour lincertitude de l'organisatioririgeante a leur endroit. Les modalités
d’accomplissement du travail des personnels desst@viennent un facteur d’incertitude pour
I'organisation dirigeante, I'opacité de l'organisat du travail dans les services de soins
s’érigeant en facteur de pouvoir : moins les adstiaieurs hospitaliers discerneront les modalités
internes de fonctionnement des services de soiogsnils seront a méme d’y introduire des pré-
conisations d’organisation.

Ce rapport de pouvoir apparait notamment dansdtiogecontrastée du temps. Les moyens d’un
établissement de santé étant composés aux troitsgiea personnel, le critére déterminant dans
I'allocation des ressources est la gestion deiVaét et donc du temps de travail des agents — en
particulier ceux affectés dans les services dessdhn le temps du soin se plie au temps de
I'organisation, c’est le temps de l'institution quime — les services de soins risquant de subir la
domination d’une organisation bureaucratique dekges.

Dans ce contexte, I'organisation du travail dassskervices de soins devient I'enjeu éminent de la
lutte de pouvoir entre organisation soignante gaoisation dirigeante, et la demande récurrente
de moyens en personnel s’érige en moyen de régetiymination bureaucratique. Cette lutte de
pouvoir s'observe principalement dans le domaing@ehsonnel parce le soin est une activité de
main d’ceuvre, et parce que la question du recrutefoeme un enjeu bien plus médiatisable que
celui des équipements biomédicaux ou des batimBitautrement, il est fort probable que les

équipes de télévision et de radio se rendraienhsrgouvent faire des reportages I'hopital si elles
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étaient conviés a témoigner de l'usure des gamnmmedices et des défauts de cablage de certains
batiments ; la dénonciation du manque de persoenealevanche, est un theme bien plus mobili-
sateur.

3.2.3L'organisation hospitaliére, une réponse aux camiga et au contexte

L’organisation hospitaliere actuelle n’est pas onstruit abstrait et théorique, plaqué par hasard
sur une organisation de soin. Elle forme une répax contraintes du fonctionnement des hopi-
taux et au contexte dans lequel il s’exerce. Legramtes des hdpitaux s’incarnent tout particu-
lierement dans I'existence de deux filieres hidrapges — I'organisation soignante et I'organisa-
tion dirigeante — et leur quasi étanchéité I'une na@port a I'autre. Quelque que soit le nombre
d’instances décisionnelles a I'hdpital, cette tédk ne pourra pas étre contournée.

L’environnement de I'hdpital c’est au premier clugie organisation sanitaire extrémement cen-
tralisée au niveau national, un personnel conspresque en totalité de fonctionnaires, et une
organisation interne marquée par une césure emugteurs et administrateurs. Pour trouver
une analogie dans le secteur marchand, il faudssiyer de s’imaginer une fabrique de boulons
dont le recrutement des ingénieurs se ferait paptation sans demander ou presque I'avis du
chef d’entreprise ; ou les collaborateurs des irgggn seraient nommeés par le chef d’entreprise
sans recueillir ou presque I'avis de ceux censggliléger ; ou le niveau de la production et les

caractéristiques des machines-outils utiliséedesgréixées par le ministere de I'Industrie qui, au

surplus, fixerait les spécifications auxquellesrd@ant répondre les boulons fabriqués.

Modifier ex abruptol’organisation institutionnelle de I'hépital saapporter de réponse aux pro-
blemes d’organisation interne qu’il affronte eseunéthode qui a peu de chance de réussir. Plu-
sieurs tentatives ont déja été faites par le psese que les acteurs concernés utilisent les possib
lités nouvelles qui leur avaient été offertes n’Btait pas leur intérét. Par conséquent, les tienta
ves de modifier son management interne sans allégerontraintes de I'hdpital et transformer
profondément son environnement sont vouées a kéche

3.2.4L'absence déeadershipdans les hbpitaux

Le probleme central de I'hdpital est son absenckeaddershipd( a I'existence d’'une double fi-

liere hiérarchique : celle des médecins et celldaddirection. Le chef d’établissement dispose
d’'une autorité hiérarchique sur tous les persondelfhdpital, il recrute, procéde aux nomina-
tions, évalue, note, sanctionne si nécessaire, graad majorité des agents employés par
I'établissement qu’il dirige — membres de 'admirasion et de la direction, personnels médico-
techniques (laborantins, préparateurs en pharmamejpulateurs-radio, kinésithérapeutes, ...),
agents des services techniques et personnels stdgha I'exception notable des membres du
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personnel meédical. Ce dernier ne ressortit enaison autorité, quand bien méme ses membres
sont employés et payés par I'hopital.

Officiellement destiné a établir la représentatits poles dans I'hopital, le Conseil exécutif est
en fait censé pallier 'absence des médecins deipeéside directions des établissements publics
en les associant a la prise de décision. L'incomvérde cette formule est que, outre ajouter un
nouvel organe dirigeant & ceux qui existent déjg me résout pas la question centrale de
I'absence d’une structure unique d’arbitrage eté@smlution des conflits. La question d’un diri-
geant unique des hépitaux demeure également posée.

3.3. Les pistes de recherche en gestion

A la lumiere de ces éléments, il apparait quedebarches a mener concernant la gestion hospita-
liere porteraient utilement sur : I'architecturstitutionnelle de I'hopital — actuelle et recomman-
dée —; les moyens institutionnels de réguler kelde pouvoir qui traverse les hopitaux ;
I'ajustement a opérer entre missions, financemermrganisation interne ; les moyens de faire
émerger un véritableadershipdans les hopitaux.

3.3.1Quelle nouvelle architecture institutionnelle pBhopital ?

Il serait particulierement intéressant de mener r@oherche comparative sur les organisations
institutionnelles des trois grandes sortes d'éablnents de santé — public ; privé sans but Ificrati
et participant au service public hospitalier (PSPphivé a but lucratif — et d’'observer en quoi et
dans quelle mesure leur missions, leur mode dederaent et leur organisation interne interagis-
sent. Tout particulierement, la comparaison end@esir public et PSPH serait éclairante : les
deux types d’établissements ayant strictement lmem@ission et le méme mode de financement,
il faudra observer en quoi leur organisation ingediffere — ou pas — et ce qui peut justifier ou
expliquer les similarités et les différences. Lékes respectifs de I'organisation dirigeante et de
I'organisation soignante devraient étre étudiésdes trois secteurs d’activité — soit globalement,
soit par le biais de certains métiers ou professamblématiques : directeurs, personnels paramé-
dicaux, médecins...

L’autre point marquant, caractéristique de I'orgation institutionnelle de I'hépital public, est —
on I'a vu — I'absence des médecins des équipedrdetidn. Il conviendrait, cette fois encore,
d’évaluer comparativement les raisons de cet &daitl dans le secteur public hospitalier et dans
les secteurs prive, lucratif et non lucratif. L'ebiif serait de découvrir les éléments explicatifs
d’'une telle absence alors que dans d’autres typéshiissements (privés lucratifs notamment) les
médecins sont éminemment représentés dans lesiatiee quand ils ne sont pas eux-mémes les
propriétaires et les dirigeants de la structurdspratiquent.
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La question centrale devrait étre de découvriastdmposition des équipes de direction est dé-
terminée par le « capital » de la structure, ou Isieelle ressortit davantage a I'état des rapports
de force au sein de I'établissement de santé.dparce que les médecins possedent les cliniques
privées qu’ils en assurent la direction ? Est-ceg@ague les directeurs représentent I'Etat qu'ils
dirigent les hopitaux publics ? Ou bien existe{iitét/aussi des ressorts sociologiques au posi-
tionnement actuel des médecins dans I'équilibrepgdesoirs a I'hdpital ? Dit autrement, les me-
decins sont-ils écartés de la direction des hopipaublics, ou bien n’ont-ils pas intérét a ne pas e
faire partie ?

A cette analyse en termes « d’organisation-strackyril conviendrait d’ajouter une recherche
consacrée a I'hopital pris comme « organisatiore@ssus ». Ce serait-la I'occasion d’étudier
I'influence de l'architecture institutionnelle slar prise de décision, sur le niveau des codts-inter
nes, sur les moyens dont I'n6pital public est detéregard de son activité. Il conviendrait
d’évaluer le prix payé par I'hépital public en m@isde son organisation. Cette approche ne serait
pas réductible & sa dimension financiére : il $grassible d’inscrire une telle démarche dans la
réflexion actuellement menée sur la « performande Bhopital, et la difficulté pour définir cette
derniere.

Il serait également trés utile, pour ne pas didisppensable, de positionner I'organisation interne
de I'hdpital public francais par rapport a celles geeincipaux pays développés. Un discours domi-
nant dans notre pays tend en effet a voir dangditisation du service public la source de tous les
maux du systeme hospitalier national, I'originesgs co(ts jugés dispendieux ; or I'observation
de ce qui se passe ailleurs ne confirme pas néeassat le caractere atypique du modele fran-
cais, ni son inefficience.

Cette démarche permettrait de mettre en lumierélisents nécessaires pour arbitrer dans une
démarche habituelle deenchmarking est-il plus important de se comparer aux auttesle se
comparer a soi-méme ? Dit autrement, faut-il comtir I'hopital francais & adopter d’autres
modeles de fonctionnement ou bien faut-il ceuvrear gp'il soit plus efficace a l'aune de ses
propres criteres ?

3.3.2Les moyens institutionnels de réguler la lutte devoir entre monde du soin et di-
rection

3.3.2.1. L'hopital, toujours une bureaucratie professionnelle ?
Les réformes actuellement a I'ceuvre tiennent elitégaour acquis que I'hdpital est toujours une
bureaucratie professionnelle. Mintzberg (1982) ildarganisation professionnelle comme une
bureaucratie, bien qu’elle soit décentralisée. fdantionnement, étroitement dépendant des stan-
dards de qualification de ses opérateurs professienest stabilisé par des systemes de classe-
ment a l'intérieur desquels les professionnelsditeant de fagcon autonome sous le contréle de la
profession. L’'organisation professionnelle, canasé& par une ligne hiérarchique trés courte et
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peu étoffée, par une technostructure ténue, estsédca des fonctions de support logistique trés
développées.

Dans les bureaucraties professionnelles, la peldiele I'organisation est le centre opérationnel
dont les opérateurs disposent du pouvoir ; la gpigation horizontale est importante et le regrou-
pement en unités se fait par fonction et par mar¢aglanification et le contréle y sont faiblds e
les seuls mécanismes de liaison observables seetrodans sa partie administrative. La ligne
hiérarchique est contrdlée par les professione¢lsaccent est davantage mis sur la formation et
la socialisation que sur la formation des compoeteis Le centre opérationnel se caractérise par
un travail qualifié, standardisé, empreint d’'unargte autonomie individuelle.

Comme toute organisation, la bureaucratie profesgite est le lieu de tensions entre ses compo-
santes. On y observe une opposition entre idemtitiessionnelle et identité institutionnelle, dans
la mesure ou le professionnel tend a s'identifieivasthtage avec sa profession qu’avec
I'organisation ou il la pratique. L'autre source téasions a mettre en évidence est la propension
des professionnels a obtenir, en plus du contréléesir propre travail, le contréle collectif sesl
guestions administratives qui les concernent. d&shaison pour laquelle Mintzberg considére
que, dans les bureaucraties professionnelles,degngstratifs ne conservent leur pouvoir qu'a
condition que leur action serve efficacement l¢éréts des professionnels, et que les questions
stratégigues soient sous le contrdle de ces dsrnier

La bureaucratie professionnelle est donc une fatenstructuration de I'activité caractérisée par
une séparation tranchée entre professionnels epradassionnels, qui ont une vision radicale-
ment différente de I'organisation ou ils travailleba divergence d’objectifs, d’organisation et de
contrdle interne entre ces deux entités rend iabMtleur affrontement, méme si leurs points de
convergence sont souvent ignorés.

L’hopital a toujours été considéré comme I'exentylee d’'une bureaucratie professionnelle. Les
réformes hospitalieres en cours — EPRD, nouvellavgmance et T2A — ont vocation a
s’appliquer & un hépital encore vu comme tel, e¢staurer le rapport de force au bénéfice des
médecins toujours considérés comme devant étaetadeurs de dernier ressort.

L’EPRD (Etat des prévisions de recettes et de d&gmnon I'a vu, placde factoles équipes de
direction sous tutelle de la communauté médicaldestorganisations représentatives du person-
nel non meédical, habilitées a saisir conjointentertonseil d’administration de I'hépital de toute
dérive financiére : la direction de I'établissemdatsanté est ramenée vers son role d’organisation
support. La « Nouvelle gouvernance » hospitaligtant a elle, instaure un nouveau niveau de
regroupement des services de soins — le pole -ddaté autonomie accrue, d’'un budget et d’'une
capacité de décision. La encore, il est considéed’qutonomie des médecins dans la conduite de
I'népital ou ils exercent doit étre restaurée —pesblemes rencontrés par les hdpitaux ressortis-
santa contrarioa la dérive bureaucratiqgue des directions d’é&abétnent qui ont outrepassé leur
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role. Le Conseil exécutif, nouvelle instance repnésative des pobles dans les hopitaux, se voit
chargé d’un pouvoir de décision dont les médeci@éwient pas dotés jusqu’alors. La tarification
a I'activité, enfin, ajuste presque mécaniguemeriinancement des hopitaux a I'activité des ser-
vices de soins, mettant encore plus I'accent soatactére prépondérant de la communauté médi-
cale a l'origine de l'activité soignante.

Le probleme est que I'hdpital n'est plus une buceatie professionnelle, ainsi qu'il I'a été dé-
montré dans ma these de doctorat. En mettant eeré@e la prédominance de la fonction effecti-
vement exercée dans la structuration des groumdéssgionnels, et la lutte de pouvoir a I'ceuvre
entre organisation soignante et organisation dinges ma these a infirmé la pertinence du
concept de bureaucratie professionnelle — en @sigppliqué a I'hdpital — s’'inscrivant ainsi dans
un mouvement de réflexion déja entamé. Dés lorsl'Quneenvisage I'appartenance profession-
nelle sous I'angle des fonctions effectivement ésnet a partir de leur influence sur le sentiment
d’appartenance, la séparation entre professiomtaisn professionnels n’est plus aussi marquée
gue décrite communément.

La solution a ce découplage institutionnel passdgpmise sur pied d’'une instance représentative
de toutes les composantes de personnels des staidists de santé. L’instance la plus proche de
cet étiage est le comité de direction, auquel negua plus qu’une représentation médicale. De
méme qu'’il existe une direction des travaux, umedtion des soins infirmiers ou une direction
des finances, on pourrait imaginer que les congdé&édirection des hépitaux soient complétés par
une direction médicale — la logique voulant quenkdecin a sa téte soit le président de la CME
en tant qu'il est élu par ses pairs pour les regmtes. Dés lors, le comité de direction seraitéepr
sentatif de I'ensemble de I'établissement, accamissl’autant la légitimité de ses décisions, et
faisant de lui la structure d’arbitrage des cosflit

3.3.2.2. Un foisonnement institutionnel a I'origine d’une absence de leadership dans les
hopitaux

Depuis le début des années 1980, I'organisatiop@ts’est métamorphosée en organisation
dirigeante, se placant ainsi dans une lutte de gip@avec I'organisation soignante, qui a réagi a
cet avénement. Les réformes hospitaliéres actusflemettent donc en ceuvre dans un contexte
qui n'a plus cours. Le probleme de I'hdpital enlitéan’est pas qu'il s’y déroule une lutte de pou-
voir — Crozier et Friedberg (1977) ont abondamnagmhontré que les rapports de pouvoir étaient
consubstantiels de 'organisation — le problemereéde I'hdpital est qu’il n’est pas doté d’'une
instance d’arbitrage des conflits.

La multiplication d’'instances de décision et I'égisce d’'une double filiere hiérarchique conduit a
I'absence de véritablieadershipdans les hépitaux : aussi étonnant que cela ppassdtre, les
établissements publics de santé n'ont pas de patrigque, mais voient a leur sommet la coexis-
tence d’'un responsable hiérarchique — le direatedihdpital — sur les filieres médico-techniques,
soin-rééducation, administrative et technique,' @& communauté de chefs de services exercant
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leur «influence décisionnelle » sur leurs colla@bears. L'interface entre les deux groupes
s’établit par la Commission médicale d’établissetnanjourd’hui doublonnée par le Conseil exé-
cutif.

Dans la mesure ou la structure institutionnelleeltd de I'hopital est la résultante des rappoets d
force entre les différentes organisations qui leposent, la modification exogene de son organi-
sation institutionnelle serait vouée a I'échec. S’ raison pour laquelle, il serait intéressant
gu’une recherche soit conduite sur les détermindeia structure institutionnelle de I'hopital, sur
les rapports de force qu’elle exprime. Une foidecetcartographie » conduite, des préconisations
organisationnelles pourraient étre avancées.

Le handicap majeur des hopitaux étant d’étre afeldtin bicéphalisme décisionnel, il convien-
drait également de voir sous quelles conditionpalgrraient étre dotés d’une structure centrale de
direction, et qui devrait en assumer la responisabll serait utile qu’'une recherche s’interroge
enfin sur le fait de savoir si les hdpitaux doiveantinuer d’étre dirigés par des administrateurs ;
s'il faut que ce soit un représentant de I'orgaiosameédicale qui soit porté a leur téte, assisté p
des directeurs d’hopital ; ou bien s’il faut quauforité hiérarchique du chef d’établissement fi-
nisse pas s'étendre a I'ensemble des personnemli@at dans la structure qu’il dirige. Cette
étude pourrait se faire de maniére comparativeaagticulier vis-a-vis des centres de lutte contre
le cancer, dirigés par un médecin directeur.

3.3.2.3.  Une dévolution croisée des pouvoirs

Cette rationalisation des instances dirigeantesaitedgalement avoir pour corollaire une dévolu-
tion croisée des pouvoirs entre organisation saignat organisation dirigeante, poussant ainsi a
son terme la logique des pdles. Les établissendensainté étant affligés d’'une double filiere hié-
rarchique, les médecins conduisent I'activité dassservices avec des personnels paramédicaux
gu’ils n’ont pas recruté ni souvent choisis, quiis notent ni ne rémunérent ; a l'inverse, les-€qui
pes de direction assurent la gestion d’établissesrdont I'activité de soins ressortit au travail de
médecins qu'’ils n’ont pas recrutés et dont ils éeegt pas la carriére.

Pour assurer un minimum de cohérence dans la goaveg des hdpitaux, il conviendrait qu’'une
part du pouvoir de I'organisation soignante soitaliée a I'organisation dirigeante, en particulier
s’agissant de la nomination des producteurs dess@n effet, I'activité d’'un établissement de
santé ressortit au premier chef au profil des miédeae leur nomination découlent I'activité de
I'hépital, le recrutement des personnels paramédickinvestissement biomédical, et les dépen-
ses. Il est donc difficile d’exiger d’un directedin6pital qu'il respecte le budget alloué a son éta
blissement alors qu’il ne dispose méme pas d'uit deoregard sur I'affectation des praticiens qui
y exercent. Il serait donc intéressant de voir daredle mesure et sous quelle forme un droit de
regard pourrait étre accordé au chef d’établissemeant au profil des médecins affectés dans
son établissement — cette recherche s’inscrivams tapolémique récente sur la nomination des
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praticiens hospitaliers dans les hdpitaux publfevrait-ce & un pouvoir discrétionnaire de veto
offert au directeur d’hopital ? Ou bien la capadieveérifier 'adéquation du recrutement de tel ou
tel praticien avec le projet d’établissement etdetrat d’objectifs et de moyens de ce dernier ?

Symétriguement, il conviendrait également de vomment une partie du pouvoir bureaucratique
pourrait étre rétrocédée a I'organisation soignabeetransfert devrait-il se limiter a 'assentirhen
donné par les chefs de services a I'affectatiopefsonnels paramédicaux dans leurs unités de
soins ? Ou bien faudrait-il qu’'une dévolution réall pouvoir bureaucratique soit budgétairement
rationnelle, c’est-a-dire soit fondée sur une oj@naverité quant aux dépenses engagées, sauf a
exporter les dépassements budgétaires des étaidistsevers leurs poles ?

3.3.3La « percolation » de la légitimité bureaucratique

3.3.3.1. Deux légitimités concurrentes a I’'hopital

Cette opposition de culture détermine une conftmrtade Iégitimité a I'ceuvre dans les établis-
sements hospitaliers, la légitimité de la connaissapposée a celle de l'intérét général. La légi-
timité bureaucratique a I'ceuvre dans les établisggsnde soins est une légitimité publique, de
I'intérét général. Quel que soit le pays et le mddefinancement, les établissements de santé
contribuent au premier chef a la politique sargt@t a I'état de santé de la population. A ce,titre
le fonctionnement des hdpitaux — publics ou privésléve de l'intérét général, d’autant plus que
le budget de la majorité des établissements dé sashtabondé par financement public.

La légitimité de I'organisation soignante, quargli@, est une Iégitimité de la connaissance. La
légitimité charismatique des médecins se compdadais du caractére Iégitime de I'acte de gué-
rir et de la connaissance globale de la médeciniguelle s’appuie leur compétence. Cette 1égi-
timité s’exprime par le réseau de revues et dlagiscientifiquewvia lequel la connaissance me-
dicale est évaluée, transmise, validée.

La légitimité du savoir, adossée a I'exigence dalitfides soins, de satisfaction du patient et de
santé publique, s’oppose donc a la Iégitimité hucestique, garante de l'intérét général et, par Ia,
de I'utilité sociale des moyens engagés. Ces dégitirhités ont une forte composante externe : la
légitimité du savoir est étayée par les progreRdmnnaissance médicale — tout particulierement
dans les centres hospitalo-universitaires (CHW) |ébitimité bureaucratique, quant a elle, est
I'expression déconcentrée d’'une volonté politiquarg aux objectifs nationaux de santé publi-

que.

3.3.3.2. Faire « percoler » la légitimité bureaucratique
Il serait donc tres intéressant d’explorer les mé&raes de diffusion de la 1égitimité bureaucrati-
que, la légitimité de l'intérét général, au seis dervices de soins. Une des raisons, en effet, de
I'opposition entre organisation soignante et orgation dirigeante est que les préconisations de la
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direction en termes rationalité économique sontqepas légitimes du tout aux yeux des person-
nels des services cliniques.

Compte tenu du lien puissant liant I'exercice dleadershipavec la légitimité afférent aux déci-
sions prises par le manager qui en est dépositaigrence dans ce domaine constatée dans les
hépitaux conduit & une dévalorisation, a une alesdedégitimité, des décisions prises au nom de
I'intérét genéral. Alors que I'action de soin eatig#ée — y compris dans les unités administratives
— en raison notamment de la Iégitimité charismatides praticiens — la légitimité bureaucratique
ne se diffuse pas, ou pas suffisamment, dans tegae cliniques en raison de I'absence de légi-
timité de ceux dont elle émane.

Il serait utile d’explorer I'impact de la rétrocess aux médecins d’'une partie du pouvoir de
I'organisation dirigeante des hdpitaux, tout patt&rement sur les mécanismes de diffusion de la
légitimité de l'intérét général. Quels que soieon gctivité ou son statut, le positionnement du
leaderen termes de légitimité, d’opinions, de recomménda de bonnes pratiques, influence la
pyramide hiérarchique — formelle ou informelle —smummet de laquelle il est placé. Ses actes,
son attitude, ses propos, son discours, ses recodati@ns, descendent en cascade dans le
groupe professionnel dont il a la responsabililé sont acceptés, commentés, critiqués, rejetés,
mais ils font foi en tant qu’émanant d’un individant la fonction est de servir d’exemple.

3.4. Ouitils théorigques et méthodologies utilisés

3.4.10utils théorigues a utiliser

3.4.1.1. Une organisation institutionnelle fragmentée, donc inefficace
Des deux grandes familles d’approche de la sodelates organisations — l'analyse de
I'organisation a partir de I'action sociale de sgmmbres, et la compréhension de I'organisation a
partir des caractéristiques de son fonctionnemedesg éléments de son environnement — c’est
cette derniére qui serait privilégiée pour évalaategré de fragmentation de I'organisation hospi-
taliére.

Le concept d’action organisée de Crozier et Frieglf£977) viendrait a I'appui de la distinction
entre organisation en tant que structure et orgdaisen tant que processus. En ce qui concerne
I'organisation vue comme un processus, les auteutsiser seraient : Touraine (1955) ; Dickson,
Roethlisberger et Wright (1947) ; Merton (1957b3)z8ick (1980), Strauss (1992). Les typolo-
gies d’organisation seraient mises a profit, ertiqdier celle de Mintzberg (2004), mais aussi
celles de Parsons (1960), Blau (1962), Scott (1,36&fz et Kahn (1966), Francfort &t (1955).

Les théories de la bureaucratie et de ses dérigemidnt étre également revisitées : Weber
(1995) ; Merton (1936) ; March at. (1958) ; Crozier (1963) ; Buchanan et Tollisond2p; Tul-

lock (1998) ; Niskanen (1996).
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Afin d’analyser l'influence du contexte sur I'orgaation interne de I'hdpital, il faudrait avoir
recours a la sociologie de la santé, notamment siadgmension d’analyse de la profession médi-
cale — Hatzfeld (1971) ; Parsons (1951) ; Mertdb{R) ; Freidson (1984) — ou d’évaluation des
institutions et des politiques de santé : GoffmE®6) ; Strauss (1992) ; Béjean (1997) ; Immer-
gut (1992) ; Hassenteufel (1997), Herzlich (1970).

S’agissant de I'organisation hospitaliere par ef&me, on citera comme approches théoriques :
I'existence de deux lignes d’autorité (Lentz, 19%Mmith, 1958 ; Solon etl., 1958) ; la technolo-
gie comme déterminant de la structure de pouvarr{®v, 1965) ; I'existence de deux formes de
légitimité (Goss, 1963 ; Steudler, 1973) ; I'oppiosi entre une logique de l'institution et une
logique de la profession (Pauly, 1980 ; Pauly eddidn, 1973 ; Evans, 1984) ; la montée en puis-
sance des administrateurs hospitaliers (Owen, 198#enski, 1964) ; le lien entre taille de
I'administration et taille de I'organisation (Anden et Varkov, 1961) ; le role du patient dans
I'organisation hospitaliere (Henderson, 1935 ; Aigyl956) ; I'application de la théorie des rela-
tions humaines a I'organisation hospitaliére (Buyletal., 1956).

Le dilemme que doivent affronter les organisatiomstre intégration et différenciation
s’appliguerait également tres utilement a cettdyapaParmi les auteurs sollicités, on peut citer :
Lawrence et Lorch (1967) ; Blau et Scott (1962yef€ et March (1963) ; Hall (1972) ; Pugh et
al. (1987) ; Francfort edl. (1995) ; Engel eal. (2000), ainsi que Contandriopoulos et Souteyrand
(1996) sur le financement de I'hdpital plus spégci@ment. La sociologie des professions serait
également sollicitée, en particulieia la question de I'appartenance professionnelle dait de
savoir si c’est la logique de la profession oudgidue de linstitution qui prévaut dans le posi-
tionnement des acteurs au sein de |'organisationa@ait notamment recours a : Pauly (1980) ;
Evans (1984) ; Thévenet (1999) ; Lemoine (2004).

Enfin, la comparaison du systeme hospitalier frengaec celui d’autres pays développés
s’adosserait aux préceptes de I'économie de & skfdis une telle recherche ne pourrait pas faire
I'’économie d’'une réflexion sur les concepts de qgremince appliqués a I'hdpital, et sur le lien
existant entre management et performance. A &g tikevraient-étre sollicités : Champagne et
Trabut (2002) ; Champagneadt (2005) ; Contandriopoulos et Souteyrand (199d@ny€ranne et
Pascal (2004) ; Minvielle et Grenier-Sennelier0®0; Lombrail efal. (1999).

3.4.1.2. Les moyens institutionnels de réguler la lutte de pouvoir entre monde du soin et
direction

Afin d’identifier les modalités de régulation dellate de pouvoir entre organisations concurren-
tes, il conviendrait de revisiter les difféerentésensions du pouvoir : la causalité (Simon, 1957 ;
Riker, 1964 ; March, 1966) ; l'intentionnalité (Edrich, 1963) ; le pouvoir dans les réseaux
d’échange (Cook et Emerson, 1978) ; le rapporeegmbuvoir, structure et domination (Giddens,
1979 ; Chazel, 1983) ; la résistance au pouvoirb®iel1995) et son corollaire 'émergence de
conflits manifestes, masqués ou latents (Lukes4)1 ¥ les gains a en tirer (Parsons, 1963). Les
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méthodes et les niveaux de résolution des corsiitaient également utilisés, en particulier tels
que ceux décrits par Lawrence et Lorsch (1967 description de 'absence de véritaldaders-

hip dans les hdpitaux et ses conséquences s’adosaexadliéories consacrées a ce theme : Lewin
(1953), Gouldner (1954), Etzioni (1965), Cartwrigh®65), Katz et Kahn (1966), Jacobs (1971).

Bien évidemment, I'analyse stratégique serait raiggofit dans I'analyse consacrée au pouvoir
(Crozier, 1963 ; Crozier et Friedberg, 1977) — artipulier dans I'évaluation du role de
I'incertitude et des zones d'incertitude dans lepmat de pouvoir. L'incertitude chez Crozier et
Friedberg devrait sans doute étre confrontée adarf dont elle est envisagée dans le cadre des
théories de I'’échange social (Blau, 1964 ; Moln7L9Kollock, 1994).

Il conviendrait aussi de confirmer que I'hGpitakst plus une bureaucratie professionnelle — si
tant est qu’il en ait jamais été une —, le condepiméme devant étre revisité chez Mintzberg
(1982). La critique devrait s’adosser a cette talecet s’interroger sur la pertinence de la divi-
sion professionnels/non professionnels a I'hdpitatamment en sollicitant le concept de semi-
profession (Etzioni, 1969) et le positionnement @ésinistrateurs hospitaliers, professionnalisés
par leur situation de réducteur d’incertitude dedanisation confrontée a son nouvel environne-
ment (Friedberg, 1988).

L’'existence d'une lutte de pouvoir entre organmatsoignante et organisation dirigeante, ainsi
gue ses consequences en termes de structure atgamelle devrait recourir tout particuliére-
ment & la description de la montée en puissancadfegistrateurs hospitaliers par Owen (1962)
et Wilenski (1964). L'analyse stratégique seragsasollicitée pour se pencher sur la question de
la dévolution croisée de pouvoir entre organisasimignante et organisation dirigeante.

3.4.1.3. La « percolation » de la Iégitimité bureaucratique
La question de la légitimité devrait étre traitépadtir des différents angles autour desquels s’est
construit cet enjeu de la sociologie : les typesédéimité et de domination (Weber, 1995) ; les
relations entre centres de pouvoir (Stinchcomb&8)19 I'adhésion et la résistance (Friedrich,
1963) ; la croyance en des valeurs (McClosky, 198dkulski, 1987 ; Partridge, 1971) ; le calcul
rationnel (Breuer, 1991 ; Dagger, 1997).

L’évaluation des modalités de diffusion de I'impé#rgestionnaire aurait recours a I'analyse des
mécanismes de propagation de I'innovation, des ootements, des préférences : diffusion par
extension ou par migration (Durkheim, 1930 ; DedBarl993) ; diffusion par communication
impersonnelle ou personnelle (Coleman, Katz et Mer©966 ; Rogers et Shoemaker, 1971) ;
verticale ou horizontale (Katz et Lazarfeld, 1955).

De méme, la question de la diffusion de la |égiténde 'intérét général, des bonnes pratiques en
matiére de gestion, solliciterait la théorie depé&colation Trickle Down Theory aprées avoir
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revisité les développements consacrés par Galeidladde au concept de « Chateau d’eau so-
cial ». A cet égard, un détour devrait sans dotre fait par la sociologie de la communication,
notammentvia le concept ddwo Step FlowKatz et Lazarfeld, 1955) qui, s’'inspirant des#ax

de De Tarde, suggere un flux de communication ex deapes : d’abord vers un nombre restreint
de personnes, qui en répercutent secondairemeneédsage a leur entourage. Les modalités de
I'influence devraient étre également parcouruéslentification, I'intériorisation, la dépendance
informationnelle, la dépendance normative.

3.4.2Méthodologies & mettre en oeuvre

Le recours a I'enquéte quantitative, fondée surdpsnses a des questionnaires adressés en nom-
bre par courrier se heurte a plusieurs obstadeesolume d’enquétes diverses dont les hdpitaux
font I'objet ; le fort décalage constaté entreikcdurs des personnels des hdpitaux et la réadité d
leur pratique ; la force du non-dit dans les situret a analyser.

La directivité dans les entretiens suscite uneefoésistance, comme I'a montré la conduite de
I'enquéte empirique de ma thése. Le questionnailied) fondé principalement sur des mises en
situation fictives, laissait un choix réduit entteux ou trois options de réponse — a compléter
éventuellement par des explications a la discré@®mia personne enquétée. Cette méthodologie a
suscité interrogations et résistance, les persenné&trrogés étant manifestement dérangé par
I'impossibilité dans laquelle ils étaient placésmeduler leurs réponses. La mise en situation
fictive n’est pas remise en cause par cette obSenva bien au contraire —, mais elle doit uni-
guement sous-tendre la grille d’entretien mise @atgcomme base de I'entretien.

Il conviendrait également de tenir compte des edmtes inhérentes au fonctionnement d’un ser-
vice de soins qui ne permettent pas d’éloigner tomguement les personnels de leur poste de
travail. C’est la raison pour laquelle les obsaoret en situation de travail suivies de demandes
d’explications, les raisonnements a haute voix pahdexécution d’'une tache, les enregistre-
ments vidéo, ne seraient pas envisageables —égfabement pour une question de confidentialité.
La solution de I'entretien de groupe devrait étnat tautant écartée, les contraintes spécifiques du
travail en établissement de santé ne permettardgasunir huit a dix personnes en méme temps.
Quand bien méme elle serait possible d’un pointwe pratique, cette derniére technique serait
invalidée par les rapports hiérarchiques — fornoelsnformels — régnant entre les personnes a
interroger. Il n'est pas envisageable d’espéreermibides réponses spontanées et franches en ré-
unissant un chef de service, une secrétaire médioal médecin, le chef d’établissement, une
infirmiere, un directeur adjoint...

Ma connaissance de I'hopital et de les enquéteg ajuspnduites par le passée aupres des person-
nels de I'hépital ont mis en évidence que le meille rendement » en termes de pertinence des
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informations recueillies provient d’entretiens &br ou semi-directifs, conduits sur la base d’'une
grille préalablement congue — quand bien méme pe tyentretiens suscite la production d’'un

« bruit » important. C’est cette méthode qui dewi@it particulierement étre utilisée pour mener
a bien des travaux de recherche consacrée au rieeeentralisation du pouvoir de décision dans
les hopitaux.

S’agissant de la fragmentation institutionnelle I'tdépital, le décalage entre son organisation
formelle et son organisation informelle devraieétnis en évidence. Pour ce faire, les techniques
de la sociométrie (Moreno, 1954 ; Northway, 196dyrdient étre utilisées. La cartographie des
relations hiérarchiques et fonctionnelle au seis hi@pitaux devrait étre complétée par une éva-
luation des réseaux d’affinités (Maisonneuve, 1966% systemes d’interaction au sein des grou-
pes et des sous-groupes professionnels constitbépital — ou bien entre eux : qui intervient ?
gui communique avec qui ? qui exerce une influegtceur qui ? Cette estimation des affinités
interpersonnelles, des mécanismes de l'influenaiuétadership pourrait utiliser la théorie des
graphes (Berge, 1958 ; Hararyadt, 1968) ou d’autres instruments de cette disciplitableau
sociométrique, tableau des dyades, sociogrammeiriBAS66).

4. UNE ORGANISATION DU TRAVAIL DEFICIENTE DANS LES SERVICES DE
SOINS

4.1. Un diagnostic erroné

4.1.1Un mangue de personnel non corroboré par I'observahiffrée

L’'un des arguments principaux avances comme exjditde la crise de I'hdpital public serait un
manque de personnel. Les patients allongés submexards dans les services d'urgence, les
délais d’attente pour un rendez-vous de consuftateo dégradation dénoncée des conditions de
travail... autant de symptomes, selon certains, tte carence d’agents dans les établissements
publics de soins.

Pourtant, on I'a vu, la France compte 1,2 millidandplois dans ses hdpitaux, soit autant qu’en
Allemagne, alors que ce dernier pays compte 20amdld’habitants et 250 000 lits hospitaliers
de plus. En dépit de ce nombre important de saladés ses hdpitaux, la France apparait para-
doxalement comme un pays pauvrement doté en pesoda soins rapportés au nombre de lits.
L’explication se trouve dans la dispersion excessli@s personnels de soins entre un nombre par-
ticulierement élevé de structures de santeé.

La dotation relative en personnel des établissesnauiblics de santé ne doit donc pas s'évaluer
exclusivement au niveau local, mais doit surtore &tterprété comme le symptéome de la disper-
sion préoccupante des moyens sanitaires hospstaligre un nombre trop élevé d’établissements,
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au demeurant d’'une taille trop réduite. La démodgeape profession de santé devrait également
étre abordée en tenant compte de cette dimensi@® éonstat, se surajoute celui d’'un champ
excessivement ouvert dans la répartition des canpés au sein du personnel des hépitaux pu-
blics.

4.1.21'exemple des urgences

Au vu des chiffres ci-dessus, il apparait que leg/ens en personnel font office de variable
d’'ajustement dans une organisation inefficace. @nt pnéme ajouter, paradoxalement, que
I'inefficience de I'organisation actuelle des h@pix est telle que tout accroissement du volume
de personnel conduit & un accroissement de cettéicacité a due concurrence des effectifs re-
crutés. Le cas des services d’accueil des urgerstgmtent en ce domaine.

Tout confondu®, secteur public et secteur privé, on compte &88iunités d’accueil des urgen-
ces sur le territoire métropolitain. Ces unités lemept : 6 340 médecins (4 670 équivalents temps
plein) ; 12 700 infirmiers (11 580 équivalents tenpgdein) ; 288 assistants de service social et
plus de 9 400 « autres personnels » ; soit un det@8 728 personnes physiques (Carrasco, 2006).
Ces 28 728 personnes physiques affectées aux G82s uiaccueil des urgences, ont traité
14 millions de passage en 2004. En moyenne glahald’'année 2004, chaque unité d’accueil
disposait d’'un peu plus de 46 personnes physiqoestpaiter 62 personnes par période de 24h00.

L'application du plan Urgences a conduit a la ¢ofatle 218 postes médicaux et de 411 postes
infirmiers en 2004. Pourtant, la dénonciation deslecins urgentistes demeure constante, et les
prises de vue de patients allongés sur des bradarts des couloirs font, hélas, partie des sujets
incontournables des journaux téléviseés. Il y a deptications a cet état de fait, ni 'une ni I'eut

ne relevant du manque de moyens en personnels.

La premiére explication est la dispersion des meyea nombre moyen de passages aux urgen-
ces par médecin a temps plein varie du simple abldcentre les plus petites unités et les plus
grandes : il est de 1 900 par an dans les uni@sediant moins de 10 000 passages par an, et de
3900 dans les unités qui traitent plus 45 000querss par an. En d’autres termes, les moyens
mis a disposition des services d’'urgence sont ¢gotent conséquents ; localement, des situations
de suractivité et de pénuries coexistent avec veani faible d’activité et des dotations relatives
trop importantes.

La seconde explication provient a la fois du déwmiet du recours aux urgences et du manque de
lits dits « d’aval ». Le recours aux services damge pour des motifs qui n'ont rien d’urgent est si

!5 On distingue trois types d'unité : les SAU (seevitaccueil et de traitement des urgences), capaladraiter
tous les types d’urgences ; les POSU (pbles sjg&salprenant en charge les urgences lourdes pswspéciali-
tés spécifiques ou dédiés a la pédiatrie ; les UPAT(unités de proximité, d’accueil, de traitement e
d’orientation) qui traitent les cas les plus sinspét orientent les autres. Cette organisation \jigste d'étre
réformée.
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massif que les personnels ont inventé un néologisone qualifier I'activité qui en découle : la
« bobologie ». Arréts de travail, prises de samrgtifccats d’aptitude sportive, angine, éruptions
cutanées, la liste des recours injustifiés est@sgionnante...

Ajouter des personnels dans de telles situationpeng que compliquer ces dernieres puisque
I'allongement des lignes hiérarchiques, la multiglion des sources d’'information et des interlo-
cuteurs, pesent encore davantage sur une organisidja incapable d’assurer le fonctionnement
adéquat avec des effectifs plus réduits.

4.1.3Des « cadences infernales »

Une autre croyance est celle de personnels hdspita@crasés par un volume de travail trop im-
portant. Cette affirmation ne résiste pas a I'obetgon. Cela veut-il dire pour autant que le travai
en hopital n’est pas pénible ? Ou bien que lesopeds des services de soins ne sont pas fatigués
par leur activité professionnelle ? La réponse & dmux questions est clairement négative : le
travail de soignant est difficile, accaparant, épat, a tel point que les directeurs des ressources
humaines sont fréquemment conduits a recruter yohptogue du personnel pour prendre en
charge une souffrance manifestement induite pamaiail. Il n’en reste pas moins que la charge
objective de travail observée dans les servicesodes n’est pas aussi excessive que celle qui est
communément décrite, loin s’en faut. Dit plus siempént, les personnels de soins travaillent di-
sons... normalement, mais en revanche éprouventllemé&ant — un épuisement manifestement
disproportionné par rapport a leur charge de ttavai

La question de la charge et de l'intensité du itaast complexe, il n’existe pas d’instruments
efficaces pour comparer la lourdeur ou la diffiéultune activité par rapport a une autre. Il faut
donc trouver des instruments approchants. Lorsgstht interrogés, les personnels concernés ne
disent pas qu’ils sont accaparés par un volumeadait trop important. Les résultats d’une en-
guéte menée récemment sur les conditions de trpeafues par les personnels des hopitaux
(DREES, 2003) montrent que les récriminations gaamtrythmes de travail portent sur le man-
que d’autonomie accordée pour son execution : dimoih de la durée accordée pour le faire ;
contraintes techniques ; dépendance vis-a-vis dsopael médical ; demande extérieure imme-
diate. Cette perception signifie que la pénibiteésentie peut tout aussi bien provenir de la mé-
diocre organisation du travail dans les servicesaiies.
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4.2. Les véritables déterminants des difficultés actueds de gestion dans les h6-
pitaux

4.2.1'organisation du travail dans les services desaieflet de la lutte de pouvoir
dans les hbpitaux

Chargée de l'allocation optimale des ressourcesctfés au fonctionnement des hopitaux, les
directions sont devenues les partenaires d'un rapigopouvoir noué avec les professionnels des
hépitaux — qui ont réagi a I'avenement d’'une orgation dirigeante en cherchant a accroitre en
retour l'incertitude de cette derniere a leur eitdro

Cette lutte passe par le rejet de la légitimitdecta rationalité bureaucratique devenues prépondé-
rantes dans les hopitaux depuis I'introduction dtontrdle budgétaire efficient. Ce n’est pas tant
les préconisations « bureaucratiques » qui hétissspersonnels des services de soins mais bien
la posture de pouvoir qui les sous-tend. Réfléabi cycles de travail, aux transmissions entre
équipes, remplir des formulaires de tracabilitédeusignalement d’événements indésirables, ne
forment pas des exigences insupportables en eBeses; c'est lautorité accrue de
'administration, en filigrane de ces demandes,iqiie. C’est la raison pour laquelle toute ratio-
nalisation externe des modalités du travail hobeitast vouée a I'échec, quand bien méme
I'organisation du travail dans les services de saievrait faire a son tour I'objet d’'une analyse
approfondie.

4.2.2Double filiere hiérarchigue et « double dualité »

4.2.2.1. Une division professionnels/non professionnels insuffisamment précise

La division entre professionnels et non professétsauivant une double filiere hiérarchique n’est

pas suffisamment détaillée pour décrire I'orgaisainterne des hopitaux, en particulier celle de

leurs services de soins. Le groupe des profesd®seescinde en deux composantes qui regrou-
pent les médecins, d’'une part, et le personnehpédaal, d’autre part — cette césure renvoyant a
la distinction entre professionnels et semi-prates®ls. De son coté, le groupe des non profes-
sionnels se subdivise entre personnel adminiseapiersonnel technique — la culture profession-
nelle de ce dernier étant celle du monde ouvrigf,usine.

Deux types d’organisation du travail cohabitentsdan service hospitalier : celle des médecins et
celle des non-médecins — soignants, personnelmétihniques et personnels administratifs.

Les non-médecins ont une organisation du travaiiée sur le modele horaire (une durée du tra-
vail rigide et une organisation définie par unerkaide début et une heure de fin). Plus I'agent se
rapproche du soin et du travail des médecins, [fguganisation de son travail est rigide. Le tra-
vail des infirmiéres et des aides-soignantes g'ihamnsi dans des plannings d’activité rigoureux
et précis qui s’étalent sur vingt-quatre heuressatjue celui des secrétaires meédicales et des se-
crétaires hospitalieres est seulement borné paheuwne d’arrivée et une heure de départ.
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L’organisation du travail des médecins est beauscnams encadrée : a I'exception des gardes et
des astreintes — qui relevent du modéle horaileur planning d’activité ne correspond ni au mo-

dele de la concordance des temps ni a celui dedatce. Ils sont en mesure d'imposer leur pro-
pre rythme de travail aux personnels avec lesdlsdisavaillent, le reste du service s’adaptant. Le

temps qui leur est nécessaire pour accomplir unket&’est pas défini, de méme que son
échéance.

L’organisation du travail des personnels non médiaast donc contrainte et adaptable au rythme
de dispensation des soins et de prescription degemés ; celle des médecins est davantage em-
preinte d’autonomie. Toute 'ambiguité de I'orgatisn du service hospitalier est la : d'un coté,
une organisation médicale — avec ses lignes higicares propres, son systeme d’évaluation et de
notation, ses criteres d’efficience — qui ne releverien de l'autorité de I'administration de
I'établissement ; de l'autre, I'organisation soigteg qui dépend organiquement de la direction de
I'établissement, et fonctionnellement de I'orgati@ade I'équipe médicale du service, et qui se
trouve par conséquent tiraillée entre deux autrité

La rationalisation du travail dans les servicespitabers dépend pour beaucoup de la coordina-
tion dans le fonctionnement de ces deux organisatioa réorganisation du travail des soignants
trouve donc ses limites dans celle de I'équipe nadidont le rythme de travail, I'organisation,
déterminent l'activité des personnels paramédichaxprincipale difficulté vient de ce que toute
réorganisation du travail dans les services desspasse par I'assujettissement de I'emploi du
temps des médecins a celui des équipes de soissmiéecins font donc face a un conflit
d’objectif qui renvoie au caractere bicéphale de téle : médecin praticien et cadre — quand bien
méme ils sont enclins a renvoyer cette fonction eatkres infirmiers. 1l y a donc contradiction
entre I'autonomie revendiquée dans I'exercice de hédical et la vocation a diriger, déterminée

par le type de structure dans laquelle s’exercartet

L'organisation dirigeante, quant a elle, est affégd’'une division du méme type. D’'un coté la
filiere technique, avec ses codes, son organisaties horaires ; de l'autre, la filiere administra-
tive. L'impact n’est toutefois pas aussi marqué glans I'organisation soignante: le chef
d’établissement conserve fine un pouvoir d’appréciation et de notation sur Igerds de la fi-
liere technique.

4.2.2.2. Des modes différents de valorisation au travail
A I'hépital, on peut opposer deux modeles de vaaiion du travail : la valorisation par la
conformité a I'organisation mise en place, et lforsation par la transgression de cette méme
organisation. Les deux types d’organisation duditay celle des médecins et celle des non-
médecins — renvoient a deux modeles de valorisdtiomavail : pour les non-médecins, la valori-
sation par la conformité a I'organisation ; pows teédecins, la valorisation par sa transgression.
Pour les personnels paramédicaux, la captatiofirdedanisation médicale, ou plutdt de son or-
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ganisation désordonnée, est un des moyens de caygtgartie du prestige meédical — sinon de son
pouvoir.

L’attitude a I'égard de 'organisation du travadmicule elle-méme autour de deux effets : I'effet
« pouvoir » et I'effet « recrutement ». L’autonordi@gns le travail est une des marques du pouvoir
médical, de la déférence que I'on accorde aux nigsleCette liberté empreint de facon trés mar-
guée l'organisation du travail dans les servicdasque le médecin en est le « producteur » princi-
pal, en tant que prescripteur de soins. Cette aotena entrainé de surcroit un effet « recrute-
ment » : la nature de I'organisation du travailsles services de soins fait mécaniquement venir
des personnalités qui s’y adaptent ; jusqu’a I'ggtén, le travail en milieu hospitalier est, pour
les médecins, un long processus de recrutemerd ebaptation. Par conséquent, toute tentative
d’organisation et de rationalisation du travail desdecins risque d'étre prise pour une tentative
de banalisation et de délégitimation de leur pauwdi de leur réle —a fortiori si c’est
I'administration de I'hopital et/ou sa tutelle quilotent cette réorganisation.

Une autre des difficultés majeures a surmontelleegrand décalage entre la réalité du travail
constatée dans les services de soins et sa refatisepar les personnels : les agents se font une
image de leur travail qui ne correspond pas aa#éeCet effet d’embellissement n’est pas pro-
pre a I'’hdpital, mais il semble qu’il soit davantagarqué dans les services de soins ou la sépara-
tion entre les métiers est tranchée, et tres puisdaspiration a capter une part du prestige des
métiers hiérarchiquement plus élevés. Les agenteendance a « s’approprier » des taches dévo-
lues a d’autres métiers : les aides-soignantea-vis-des infirmieres, les infirmieres avec les mé-
decins, les médecins non universitaires avec leeoigs universitaires, etc.

Le principal obstacle auquel se heurte toute réusg#on/ rationalisation est donc 'opposition
régnant entre la rationalité du métier et sa vigamtasmeée : organiser le travail des personnels
peut étre pris pour une tentative d’6ter ce qwderise a leurs yeux. Assujettir I'emploi du temps
des médecins a celui du service ou ils travailtestreindrait I'autonomie dont ils disposent, gage
de pouvoir pour une profession en voie de bana&isatsérier I'activité des infirmieres ou des
aides-soignantes a leur champ propre d’action aitlezur travail de toute identification au travail
médical, facteur d’investissement professionngleesonnel.

4.2.3Une organisation archaigue du travail

4.2.3.1. Parcellisation, redondance et chevauchement des taches
L’hopital est une des structures de travail lessplnciennes qui existent: a I'époque ou
I'entreprise n’est pas encore un concept et otakatl s’organise sous forme de compagnonnage,
s’instaurent les fondements culturels de I'accdes souffrants dont on peut encore aujourd’hui
distinguer les traces dans les structures modetedtopital public. Héritieres des sceurs dé-
vouées aux indigents et aux nécessiteux, les idfien et les aides-soignantes ont faconné
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I'organisation de leur activité sur la prise enrggades malades au fil de leur arrivée dans le ser-
vice.

Cette gestion séquentielle — sans aucun doutepgraible dans de nombreux cas — a déteint sur
les autres composantes du travail des soignarésmé&me qu’'on accueille immédiatement un
malade en situation d’urgence, on traite 'ensendale aspects du travail qui, pourtant, pourrait
faire I'objet d’'une planification. A I'exception dé&urgence médicale, c’est trop fréquemment la
regle de la file d’attente inversée qui prévautsdan service hospitalier, chaque tache qui se pré-
sente venant chasser celles qui étaient en atlentsalisation.

L’'organisation séquentielle du travail a pour claiodé une parcellisation excessive des taches
(Holcman, 2002). Il est souvent tenu pour acquidééendu par les personnels eux-mémes, que le
nombre de taches accomplies par les membres divitsale soins est déterminé par la nature

particuliere de leur activité, qui ne pourrait g@scomparer a ce que I'on observe dans d’autres
secteurs : en d’autres termes, le rythme et I'degdion de I'activité professionnelle dans les ser-

vices de soins serait surdéterminée par les iqiBons et les actes imprévus conseécutifs a

'urgence.

Pourtant, la question reste posée du sens de $alitau est-ce I'atomisation des composantes de
I'activité qui conduit a I'organisation du travabservée ou bien est-ce I'inorganisation du travail
qui entraine sa parcellisation ? En d’autres terteesombre de tadches accomplies par les agents
correspond-t-il a des activités distinctes ou est-csous I'effet d’'un manque de hiérarchisation
des missions & accomplir — l'interruption des t&oip@ conduit a leur multiplication ?

L'une des explications de cet état de fait provigatla redondance dans I'accomplissement des
activités. Quand on interroge les membres de s=vide soins, on se rend compte que

I'accomplissement de nombreuses taches est rewengay des agents aux métiers pourtant diffé-

rents. Cette atomisation, préjudiciable a I'effircie des tdches accomplies, ne peut trouver son
origine que dans une défaillance de I'organisatioriravail. Le phénoméne est encore plus pré-

occupant s'agissant des relations avec le patienpléthore de personnels déclarant communi-

guer des informations et répondre aux sollicitatidles malades s’assimile a une dispersion de
cette tache pourtant essentielle, c’est la unecsodiinsécurité et d’angoisse pour les patients et
leur famille qui se plaignent souvent du manquetdilocuteur dans les services.

4.2.3.2. Prépondérance de I'oral : une quéte épuisante de l'information
De méme, I'écrit est souvent ressenti par les peiedls comme une obligation médico-légale ou
comme une nécessité répondant & un souci d’'araivetgpas comme un vecteur privilégié de
transmission de l'information. La transmission eralest pas sans vertu parce qu’'elle autorise
une richesse et une expression inaccessiblesrd, li®ais a condition qu’elle compléete un socle
de renseignements objectivés dont la diffusionregtoductible et sans déformations. Tout le
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probleme vient, en effet, de la primauté accordieteansmission orale qui, par-dela sa richesse,
est extrémement subjective, sensible a I'étatydnieur et a la disponibilité des agents.

La prépondérance accordée a 'oral contraint lessgdes services hospitaliers a reformuler pé-
riodiguement les informations qu’ils communiquetibe a réitérer les demandes d’informations

gu’ils formulent ; une bonne partie de leur temjastivité professionnelle consiste ainsi a acqueé-

rir et, surtout, a vérifier les informations obteswu transmises — la communication orale étant,
en effet, sujette & déformations et a interpratatio

Ces modalités particulieres de transmission font lalerecherche et de la validation de
I'information thérapeutique une quéte épuisanttertngés, les personnels non médicaux des ser-
vices de soins décrivent abondamment I'anxiétéerggs a I'égard des justes prescriptions don-
nées aux malades, ou des gestes techniques a diccdrimprganisation de la transmission de
I'information et sa validation permanente constitudes facteurs de stress et d’épuisement pour
les agents qui y sont astreints — les personnéjsauts se trouvant en I'occurrence en asymeétrie
d’'information vis-a-vis des médecins qui ont l'iattve de la démarche thérapeutique.

Si le travail a I'hopital est effectivement épuisare n’est donc pas pour les raisons systémati-
guement avancées. Ce n’est pas le manque de petsanbien la charge excessive de travail qui
est fatigante mais I'organisation — ou plut6t liganisation — du travail. Un service de soins est
un lieu ou I'appétence pour la recherche, I'évolutdes connaissances, la maitrise du progres
technique, cotoient une organisation archaiqueadail.

4.2.3.3. I?es activités essentiellement programmables mais insuffisamment

programmees
Les taches non programmables accomplies par legsadein service hospitalier sont peu nom-
breuses, en dépit du discours frequemment tenle sujet. Le caractere éminemment program-
mable des taches hospitalieres peut s’observealgient sur le parking des hépitaux : conges-
tionnés pendant la semaine, ils deviennent aiséesgssibles le week-end et sont quasiment
désertés durant les vacances scolaires et lesf@igs. Contrairement a ce qu’ils affirment, donc,
la plupart des agents des services de soins ordatieges sur lesquelles ils exercent un contréle
quant au moment de leur accomplissement. La siuakes personnels varie, toutefois, suivant la
proportion de taches programmables au sein detlawail : certains accomplissent presque ex-
clusivement des taches programmables, quand dsaatreun volant important d'imprévu dans
leur activité.

Parmi les agents qui ont une activité constitueesigexclusivement de taches programmables, on
trouve surtout les agents meédico-techniques (méatgur radio, kinésithérapeute, diététicie);...
les secrétaires médicales, les étudiants extema®decine, les médecins attathéat les cadres
supérieurs infirmiers. Les agents dont les tacbes essentiellement programmables se divisent

16 Médecins libéraux de ville qui interviennent parettement & I'hopital.
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en deux groupes: les médecins (cadres et cadregeatits) et les non-médecins (aides-
soignantes, secrétaires hospitaliéres, et as®staantiales).

Une derniére catégorie d’agents a, en revancheyiargrofessionnelle consubstantiellement mar-
guée par Iimprévu ou qui ne peut pas s’accomgissinterruptions : le modéle-type de ces
agents est l'infirmiére, qui est soumise aux aktagux variations de I'activité du service, et qui
s’adapte aux difféerents rythmes de travail. L'iner de son coté, fait office de variable
d’ajustement dans I'organisation médicale.

4.3. Les pistes de recherche en gestion

4.3.1L organisation du travail dans les services desaieflet de la lutte de pouvoir
dans les hdpitaux

4.3.1.1. La « dysorganisation » dans les services de soins

Contrairement a ce qui est souvent avancé pouigeilses difficultés, I'hdpital n'est pas une
organisation dysfonctionnante, dysfonctionnellesalganisée, ou qualifiée par tout autre terme
désignant un fonctionnement inefficace et/ou inappé. Les éléments d'appréciation de
I'organisation de I'hopital varient, en réalité @eles groupes professionnels et les rapports de
pouvoir qu’ils entretiennent. L’hopital n’est dopas mal organisé, ou pas organisé du tout, mais
il est organisé d’'une maniére qui ne convient p&suées ses composantes. L’hopital public est
une structure de travail « dysorganisée » : ellecasactérisée par des modalités de fonctionne-
ment dysfonctionnantes a l'aune de certains cetémais répondant de facon satisfaisante a
d’'autres criteres.

La « dysorganisation » dans les services de sainke esymptdme d’un rejet de la légitimité bu-

reaucratique. L'explication que I'on peut avanceEmv du basculement de rapport de forces qui,
on I'a vu, s’est produit dans les établissementsashiéé publics apres la modification de leur mode
de financement. L’introduction, en 1983, du finaneat des hopitaux par dotation globale a
transformé I'organisation support en organisatiamgeante, a contraint les établissements de
santé a la performance et, par voie de conséquarmmsidérablement accru le pouvoir des ad-
ministrateurs en les placant en situation de rédwstde 'incertitude de I'organisation confrontée
a son nouvel environnement.

Chargées de l'allocation optimale des ressourciestébs au fonctionnement des hépitaux, les
directions sont devenues partenaires d’'un rapmopadivoir avec les professionnels de santé qui,
en retour, ont réagi a cette nouvelle situation alrerchant a accroitre l'incertitude de

I'organisation dirigeante pour renforcer leur positdans ce rapport de pouvoir. C’est dans ce
contexte que l'organisation du travail dans lesises de soins est devenue I'enjeu éminent de la
lutte de pouvoir entre I'organisation dirigeantd’@tganisation soignante, et conduit ainsi & une

situation de « dysorganisation ».
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Les régles bureaucratiques sont, en effet, destiaégre mise en ceuvre dans un environnement
programmable. Or la programmation est la caratiguis — sinon la mission — de I'organisation
dirigeante, ses personnels sont formés techniquestenlturellement a prévoir, anticiper et pla-
nifier. Dans ces conditions, I'une des manieres forganisation soignante de s’affranchir de la
culture de l'organisation dirigeante et de luttersacontre son emprise est de renvoyer a cette
derniére I'image d’'une « non-programmabilité » déaate, facteur d’incertitude, et donc de pou-

VOIr.

L’'organisation soignante n’est donc pas désorganieke est organisée de fagon a susciter de
I'incertitude pour I'organisation dirigeante, etraboa accroitre le pouvoir et 'autonomie a I'égard
de cette derniere. Rendre I'activité des servieesains moins transparente, c’est se prémunir des
préconisations de I'organisation dirigeante. Orpeat parler de dysfonctionnement qu’a I'aune
des criteres de I'organisation dirigeante danséaure ou I'organisation des services de soins est
recherchée par ses acteurs. L'un des éléments rdebomtion de cette situation s’'obser@e
contrario dans les services engagés dans des protocolestdgaiee avec des laboratoires phar-
maceutiques. Au sein d’'un méme service, avec dedpeels identiques, I'activité de recherche
est caractérisée par la rigueur, 'organisatiorsoleci de la performance ; avec les mémes person-
nels et les mémes équipements, I'activité cliniggemarquée par une organisation plus relachée
et moins performante.

Il serait donc particulierement intéressant de goinre une recherche démontrant I'étendue de
cette situation et estimant son impact sur l'atdides hépitaux : qualité de la prise en charge,
surco(ts induits en termes de personnels et deiglaté

4.3.1.2. Des taches spécifiques ou éminemment standardisées ?

Afin de démontrer que les caractéristiques de #oiggtion des services, ou plutét son ineffi-
cience, ne sont pas déterminées par la spécifinitgbin — comme I'affirment souvent les person-
nels concernés — il conviendrait en outre de détenmusqu’a quel point les métiers hospitaliers
sont particuliers. L’argument des personnels desces de soins pour justifier « 'organisation »
de leur activité est qu’elle est a ce point spgudi qu’elle serait irréductible a toute velléité de
rationalisation : dit autrement, l'urgence et ltétles patients surdétermineraient 'ensemble de
I'activité des unités cliniques des hdpitaux.

Or, non seulement l'activité des services est,’@mvili, essentiellement programmable, mais les
taches des personnels de ces services sont miegonigant standardisées. Par taches standardisées,
on entend ici des taches qui ne sont pas specifiguenilieu hospitalier et que I'on retrouve dans
d’autres secteurs d’activité : remplir un dossé&complir des taches de secrétariat, accueillir des
patients... par exemple.

En premier lieu, de nombreux agents des servicedamactivités qui ne sont pas spécifiques au
soin (secrétariat, assistante sociale, diététieieagent d’entretien, encadrement, accueil, service
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hételier...) ou bien qui s’exercent dans d’autrescttires d’accueil, ou bien encore en activité
libérale : taches de rééducation (kinésithérapidophonie, orthoptie...), activités infirmieres...
En second lieu, si 'on décompose au plus fin &&heés accomplies par 'ensemble des agents
d’'un service de soins et qu'on les compare auxefitds plus comparables recensées par 'ANPE
dans le Répertoire opérationnel des métiers etedgdois (ROME), on se rend compte alors
gu’une bonne part de leur activité ne ressortit ¢isesctement au soin, y compris celle des soi-
gnants — médicaux et non médicaux. Un cadre indirnar exemple, est avant tout un cadre dont
le métier se compare trés fortement a la descrigjidon pourrait en faire dans d’autres secteurs
d’activité.

De méme, les médecins ont-ils une activité professlle fortement empreinte de taches stan-
dardisées : rien dans I'exercice d’'une autoritéanehique, de I'enseignement, de la recherche ou
de la direction de recherche ne permet de distimggsemédecins d’'un enseignant-chercheur, d’'un
cadre technique d’études scientifiques et de rebleefondamentale, ou d’'un cadre des services
paramédicaux — quand bien méme la nature destastimiest pas comparable. La dispensation
d’'une expertise reléve également d’'un type d’agigui n'est par corrélée a la matiére qui en
reléve. Seule la pratique médicale, dans le «go#osingulier » qui unit le patient au praticien,
apparait comme constituant un genre de tachedfigp@s — bien qu’elle s’exerce elle aussi dans
d’autres types de structures (écoles, lycées, miges, dispensaires...) et sous d’autres statuts,
libéral en particulier.

Cette remise en question du caractere globalentgritjae des tadches accomplies dans un service
de soin mériterait d’étre validée, approfondieparticulier par le biais d’'une comparaison — avec
d’autres secteurs d’activité ou avec d'autres #ires de soins.

4.3.1.3. La relation avec le patient, fondement de la spécificité des métiers du soin

La relation avec le patient demeure la spécificigductible des métiers exercés dans les services
de soins, quand bien méme elle est professionealizétte relation se construit, suivant les situa-
tions, & partir d’'une subtile alchimie entre proitéret distance, affectivité et recul, compassion
envers l'autre et protection de soi-méme. Lintraibn d’'une dimension sentimentale ou émo-
tionnelle est proscrite dans le travail des soiggammédicaux et non médicaux — en tant qu’elle
fait perdre au soignant la distance qui le constdtamme professionnel, terme utilisé cette fois
dans le sens commun. L'une des fonctions des peetomni’encadrement est de diagnostiquer
cette dérive afin d’en protéger les personnels dewint la responsabilité.

La distance ainsi maintenue n’empéche pas I'ésdtient d'une relation avec le patient, elle en
forme plutét la condition nécessaire : un soigrguitbascule dans l'affect a I'égard d’'un patient
dont il a la charge se délégitime, y compris auMxymémes de ce patient ou de ses proches.
Compassion, empathie, humanité, ne se confondsnayec sentimentalisme, émotivité et sensi-
blerie. En d’autres termes, I'empathie du soigrdmit s’accompagner d’'une neutralité affective
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qui lui permet de conserver son réle et ses compégede professionnel. La maitrise de la com-
munication — verbale ou non verbale (mimiques, n@gjapostures, contacts physiques, etc.) —
forme une part prépondérante de la compétencegsiofenelle des soignants.

Démontrer que les métiers du soin sont composé&aties essentiellement standardisées et pro-
grammables ne signifie pas pour autant leur dtgrgdpecificité. La démythification des métiers et
des professions du soin devrait s’accompagneragaux de recherche tendant a démontrer la ou
se situe leur véritable spécificité, pour ne pasepale caractere exceptionnel. A I'exception du
métier des armes, aucune autre activité professilenne place a un tel niveau de proximité avec
la maladie, la souffrance, la mort. Pourtant, cdtteension est peu analysée ; quand elle I'est,
c’est par le biais de I'élaboration d’un portraiéalisée des personnels de soin.

4.3.2Contours et frontieres des groupes professionnéidgital

La cohabitation de deux filieres hiérarchiquesddax légitimités, de méme que l'existence de

mécanismes informels présidant au sentiment d’agpance professionnelle, brossent le portrait
d’'un hépital structuré autour de groupes profeggsraux contours bien plus incertains qu’un

observateur extérieur ne pourrait le supposer. dlime empirique confirme ce sentiment, no-

tamment s’agissant du caractere aléatoire de lamde soin, de l'incertitude des rattachements
hiérarchiques qui amene a s'’interroger sur I'eristede regroupements professionnels transver-
saux et d’une opinion publique professionnelle regé

4.3.2.1. Une frontiére incertaine entre soin et non soin : quelle définition ?
La différence entre les métiers soignants et letiensenon soignants semble relever de I'évidence
de prime abord. En réalité, la distinction est glamplexe a établir des lors qu’on dépasse une
définition par les actes accomplis pour prendreadtage en compte ce qui fait I'essence du soin,
le rapport avec le patient.

Plusieurs définitions contribuent a définir le chpaohes métiers du soin. Soigner, ce peut étre
« S’occuper de rétablir la santé de quelqu’un $,0ecuper de guérir un mal », ou bien le ras-

semblement des : « Actes par lesquels on soignigujue ou quelgue chose. » Ces définitions

couvrent des domaines de compétences et des n@tigre se recoupent pas totalement : « Réta-
blir la santé de quelqu’'un » ne signifie pas la ré&hose que « Guérir un mal ». La prise en
charge d’'une parturiente, par exemple, consistdablir sa santé a I'identique de ce qu’elle était
avant I'épreuve physique de I'accouchement, cet®asaucun cas guérir un mal — la maternité
n'étant pas une pathologie. De méme, de nombreafegsionnels de santé s’occupent de rétablir
la santé des patients qu’ils ont a leur charge aaognement s’occuper de leur mal : c’est ce que
font notamment les psychologues hospitaliers raéa@ux services de soins.

On peut donc imaginer gu’'un membre du personnat établissement de santé appartienne au
monde du soin sans jamais étre au contact d’'uergatc’est le cas d’'un radiophysicien en radio-
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thérapie, d’'un assistant de recherche cliniquen donbulancier, d’un technicien d’études clini-
ques, d'un technicien d’installation et de maintesgades équipements biomédicaux, d’'un prépa-
rateur en pharmacie hospitaliere, d'un technicietathoratoire, etc. Sans aller jusqu’a considérer
gue I'ensemble des personnels d’'un établissemestde contribue a rétablir la santé des pa-
tients, il faudrait toutefois se demander danslguakesure un agent qui n’est jamais au contact du
patient appartient bien au monde du soin.

Si, au contraire, on choisit le contact avec leigoat comme critere d’appartenance a
I'organisation soignante, le risque est d’y incldes personnels dont l'activité professionnelle a
peu ou pas de rapport avec l'acte de soigner. Eciredien des services techniques procédant a
une intervention dans la chambre d’'un patient estantact de ce dernier, il n’en appartient pas
pour autant au monde du soin ; il en va de méme powagent du service de bio-nettoyage, un
agent de lingerie, une secrétaire médicale ou tadgpe, etc. A l'inverse, certains représentants
de métiers ayant, apparemment, peu ou pas de tapgar le soin peuvent néanmoins contribuer
a la restauration de la santé des patients. Deéq)loil est acquis que rétablir 'image qu’un pa-
tient se fait de lui-méme est un facteur de guérigmurquoi ne pas envisager, par exemple,
gu’une esthéticienne ou un coiffeur d’hépital apipanent au monde du soin méme sans étre des
soignants ? De méme, le pouvoir libérateur de lalpas’exercant en majeure partie avec les
brancardiers qui convoient les patients au seirétlsissements de santé, pourquoi ne pas consi-
dérer les membres de cette profession comme paatiqun métier du soin (ce gu'’ils revendi-
quent, d'ailleurs) ?

Il faut donc trouver une définition qui ajoute adescription par I'acte la dimension psychologi-
gue qui fait défaut a cette derniére, tout en gextice qu’'on entend par proximité avec le patient.
Pour adjoindre une dimension psychologique et cotapwentale a la notion de soin, il est néces-
saire de considérer, d’'une part, qu'un métier smgrdépasse la seule production d’actes et,
d’autre part, que la présence aux cotés du patgnhécessaire mais pas suffisante. En contre-
point de la définition par I'acte — qui fait réfée — il conviendrait donc de mettre au point une
définition davantage centrée sur la rencontre &veatient et sur la communication qui s’'instaure
avec lui. Un métier soignant place celui qui 'eéeeau contact du patient, avec comme objectif —
ou comme effet — de sa présence, de le soignee cordribuer a la restauration de sa santé. Dans
cette perspective, les bénévoles hospitaliers iboieint sans aucun doute au soin sans nécessai-
rement exercer un métier qui en releve.

Ce travail de définition et de recensement semtiqulierement important pour les hdpitaux dans
la mesure ou il pourrait conduire a remettre foeetren cause les nomenclatures existantes des
lors gu'il s’agit d’évaluer le nombre exact de memsels qui soignent et pas le nombre de person-
nels soignants : ce qui compte, pour reprendreptEssion usitée dans les hopitaux, c’'est de
connaitre le nombre d’agents « au pied du lit dilepb» et pas la distribution en grade ou en
indices de I'établissement de santé.
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Les deux indicateurs sont utiles. Il est impénatifir un hopital de connaitre et de suivre la répar-

tition statutaire de ses effectifs, condition née@® pour estimer au plus juste sa masse salariale
Cet instrument toutefois n’est d’aucune utilité péuvaluer la part des personnels consacrés a la
mission premiere d’'un établissement de soins :ngpig_es métiers du soin sont éprouvants, en

particulier psychologiquement. Or rien n'est pr@aur aménager les fins de carriére des agents
au contact de la maladie, de la souffrance, dedd. e méme, le déroulement des carrieres des
personnels parameédicaux n’est pas ajusté a la dierées derniéres et les postes d’encadrement
deviennent dés lors le moyen unique d’assurer uagr@ssion de carriere jusgu’a la cessation

d’activité. L’effet conjugué de ces deux phénomédissrait de plus en plus de personnels soi-

gnants de leur tache.

Dans ces conditions parler d’insuffisance de persbsur la base d’une comptabilisation par ap-
pellations de métiers ou de professions — en pdigics’agissant des personnels de soins — n'a
guere de sens. Seule la mise en regard des appwlat des fonctions exercées permettrait
d’identifier et de comptabiliser précisément lesspanels, en distinguant notamment ceux qui
contribuent au soin de ceux qui n’y participent pasut du moins directement. C’est a cette seule
condition qu’une évaluation pertinente des bespmsrait étre menée, et conduire si nécessaire a
des recrutements ou des réaffectations. Distingusoin du non-soin c’est replacer le patient au
centre du dispositif hospitalier.

4.3.2.2. Rattachement hiérarchique, rattachement fonctionnel, prescripteurs de taches

et taches prescrites
La relation tres particuliére entre prescripteuagtivité et exécuteurs de travail prescrit constit
'une des singularités de I'activité dans les héypit La notion de taches prescrites est précisée
réglementairement en France, notamment pour lesigfes : le décret dit « de compétencts »
définit tres précisément le domaine d’action desgenels infirmiers et la nature des interven-
tions qu’ils sont habilités a entreprendre. Sowmtbdrd listés les actes qui relevent du « réle pro-
pre » des infirmieres, c’est-a-dire qui sont diggsnen fonction de leur initiative et sous leur res
ponsabilité ; viennent ensuite les actes a effea@uneapplication d’'une prescription médicale ou
d’'un protocole écrit ; enfin sont décrits les aatds en ceuvre par les médecins et auxquels les
infirmieres participent.

Cette situation de travail est frequemment décorame relevant d’un lien de subordination entre
paramédicaux et médecins. Le terme est impropr@aéiculier mis en regard de son acception
dans le code du travail frangais. A I'exception deblissements de santé privés a but lucratif, ou
les médecins emploient parfois eux-mémes leurgloothteurs, les personnels paramédicaux sont
recrutés et employés par les établissements de sajuand bien méme leur travail ressortit a la
prescription et & la commande des médecins avqudtsils travaillent : les médecins, particulie-

" Décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aaxes professionnels et & I'exercice de la prafegsinfir-
mier.
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rement le chef du service, ne disposent donc diapowvoir hiérarchique sur les personnels pa-
ramédicaux.

Evoquer un lien de subordination pour définir lagports de travail entre médecins et paramedi-
caux dans les services de soins reviendrait désalonasquer I'existence de la double filiére hié-
rarchique qui caractérise les hopitaux. Pour évotpusituation des paramédicaux vis-a-vis des
médicaux, il convient plutot d’utiliser le terme desujétion », situation d’'une personne soumise a
une autorité. Il y a un rattachement fonctionneisnpas un rattachement hiérarchigue entre para-
médicaux et membres du personnel médical. Cettégéiitdest a I'origine de nombreux dysfonc-
tionnements et de co(ts cacheés.

[l convient d’évitera fortiori d’associer un éventuel lien de subordination,cau &utre modalité

de relations subalternes, avec I'exécution de g&phescrites dans la mesure ou ces derniéres sont
prises en charge, pour une bonne part, par desnpeis médicaux. C’est le cas des médecins et
des pharmaciens travaillant dans les laboratoifesatyses (biologie, biochimie, anatomo-
pathologie...), les services d'imagerie médicalebian qui les dirigent. En tant que médecins ou
praticiens, ils sont habilités a émettre eux-médessprescriptions ; dans la réalité, ils exécutent
ou font exécuter celles des services cliniques.

L'impact en termes de gestion de ces difféerentesids de relations entre donneurs d’ordre et
prestataires est trés important. Les laboratoit@satl/ses, par exemple, ne sont pas des unités de
soins mais des services prestataires répondanpi@ascriptions des médecins, leur budget de
fonctionnement est en grande partie destiné a dageproduits nécessaires au fonctionnement
des automates qui proceédent aux analyses presdréeschefs de service des laboratoires font
souvent valoir qu’ils ne peuvent pas étre tenus pegponsables de leurs dépassements budgétai-
res dans la mesure ou leur activité est contrgatdes prescriptions d’examens rédigées par les
médecins. Leur unique mode d’arbitrage consistantree veérification des prescriptions et un
retour pour validation dans les services, il eshlb#vident que leur marge de manceuvre sur le
volume des prescriptions est tres étroite, poysasedire quasiment nulle. Cet aspect de la gestion
hospitaliére serait donc trés important a étudier.

4.3.2.3. L'existence de niveaux transversaux de regroupement entre la profession et

|’organisation
L’'analyse empirique menée a I'appui de ma thesenalut a s’interroger quant a I'existence de
regroupements transversaux informels, structurarerment l'activité des hopitaux. Une étude
menée dans des établissements de santé, considérgse des exemples-types de bureaucraties
professionnelles, aurait d0 mettre en évidence s@paration marquée dans les réponses entre
professionnels et non professionnels — quelle qudesur fonction. Or ce n’est pas le constat qui
a pu étre fait a partir des résultats de I'étudpigque, principalement s’agissant des profession-
nels, censés appartenir tous a I'organisation soign Sur la base des réponses aux questions
posées aux agents sélectionnés, trois groupedrmitédé identifiés — dirigeant ; médical ; para-

108



médical — les trois groupes étant composés de meet dont la profession releve de
'administration et/ou de I'organisation soignanien’y a pas identité entre classe d’effectifs et
appartenance professionnelle nominale.

Il serait particulierement intéressant d’approfored premier constat et de voir si d'autres études
identifient les mémes types de groupes ou de namvgeoupes, constitués ou pas de types de
personnels identiques. Le recensement de formeggteupements, informels mais stables et
identifiables quel que soit I'hépital, constitud¢rain progres important dans la gestion des
établissements de santé.

4.3.2.4. Gérer par « I'opinion publique professionnelle »
Des lors qu'il serait prouvé que des regroupemprtatessionnels informels mais stables structu-
rent I'organisation et I'activité des hoépitaux, dastion de ces derniers en serait profondément
bouleversée. Pour I'heure, un chef d’établissermveiit son hopital comme une structure dont
I'activité est assurée par les soignants — les niége@u premier chef — avec lesquels il doit en
grande partie composer. Son action s’appuie sdmifaistration et les services de la direction de
son établissement.

Or, si les observations de ma thése sont confirneegte derniere vision est infirmée. Le carac-
tere composite des regroupements professionnetgsdécdessus tendrait a prouver que, quel
que soit 'appartenance professionnelle « nominala structuration fondamentale des groupes

professionnels s’établit a partir de valeurs, d¥mis, de croyances, dans les buts de
I'organisation et les moyens a mettre en ceuvre lesuatteindre.

Dans cette perspective, c’'est a une véritable ri@pipublique professionnelle » que le chef
d’établissement devrait s’adresser. Cela reviehdralire, par consequent, que la gestion d’un
hépital devrait aussi emprunter aux outils de iarse politique, tout particulierement d’analyse
de la formation des comportements politiques. Eetefune des caractéristiques de ces formes
de regroupement est que ses membres n’'ont passa@eesent conscience d'y appartenir.

4.3.3Les fondements culturels de I'organisation du tilava

Réfléchir a I'organisation hospitaliere c’est, uoment ou un autre, s’affronter a sa dimension
irrationnelle, et/ou culturelle.

4.3.3.1. L’empreinte religieuse de I’'hopital : I'opposition entre temporel et intemporel
L’hdpital est une structure de travail tres anceerpeut-étre la plus ancienne qui soit : il fonetio
nait en routine a une époque ou l'entreprise &bbaque n'avaient pas encore remplace les cor-
porations d’artisans ou de commergants, et oualeair agricole se faisait sous le régime de la
tenure. L’Hétel-Dieu de Lyon a été fondé en 543%;edtii de Paris bati en 651. C'est ce qui expli-
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gue gque l'organisation soignante soit affectée @’torte composante religieuse, en particulier
chez les personnels paramédicaux.

A l'origine, I'hGpital est encadré par les congriégas religieuses ; institution charitable, humani-
taire, confiée a I'Eglise, il faut s’étre préalablent confessé a I'entrée pour y étre recu. Cet-hopi
tal-la assure la présence d’'un personnel soigriasgreant en grande partie religieux. Si la Révo-
lution francaise a remis cette présence en caesagligieux ont réintégré les établissements a
partir du Directoire et du Consulat. Les médecars,revanche, ne font que des interventions
ponctuelles a I'hépital ; mis a part un corps rédi@ médecins permanents laics, ils privilégient
leur clientéle privée en ne consacrant qu'une garteur activité aux hopitaux — a linstar, au-
jourd’hui, du rythme de travail des médecins atésch

Les fondations confessionnelles de I'hépital onhaonarqué durablement son organisation in-
terne et continuent d’empreindre son rythme d’détiet de non activité en s’opposant aux
contraintes du temporel. Travailler a I’h6pital st'encore faire don de soi, avoir une vocation,
exercer un sacerdoce, un apostolat. Le pape Pig’&dressait aux infirmiéres dans des termes
dénués de toute ambiguité Vaeus devez cultiver en vous I'esprit d’abnégati@npureté du
ceeur, la délicatesse de la conscience, afin que setvice soit vraiment I'acte de charité surna-
turelle que demande la foi chrétienme.

Le travail a I'hdpital ne peut des lors qu'étreluigincé par la dimension prépondérante du reli-
gieux, par un rapport distancié au temps. Le doend@la religion n’est-il pas opposé au monde
profane par son intemporalité ? L'intemporel seimigie ainsi du temporel, du monde d'’ici bas :
le temps culturel a I'hdpital est un temps origieelent religieux. Les personnels faisant don
d’eux-mémes n'onin fine de comptes a rendre qu'a Dieu, dans ces conditiotexroger le
rythme de leur travail ne peut relever que du Wilasge : I'échéance du religieux, c’est I'éternité.

4.3.3.2. Le temps comme outil de pouvoir
Ce rapport particulier au temps s’observe encorss dizs établissements de santé, les soignants
sont les maitres de la chronologie hospitalieng, particulierement les médecins qui exercent une
profession les placant en contact étroit avecdaevila mort des patients. Ce « pouvoir » de vie et
de mort ressortit a moindre échelle a celui du @téa mourir, c’est entrer dans I'éternité, c’est
toucher a l'intemporel aussi.

Aujourd’hui encore, cette relation particulieretamps peut s’observer dans les établissements de
santé. Consulter a I'hépital, c’est faire voeu digathice, comme si I'attente était rédemptrice de
guelques péchés explicatifs de la maladie : ldessdlattente ont vocation a accueillir la totalité
des patients d’'une consultation ; on attend deseledans les services d’accueil des urgences ;
patienter sans explications ni justifications, sar@&ne parler d’excuses, est la norme. Il en est de
méme s’agissant des modalités de travail dansl®tces de soins, caractérisées par une organi-
sation séquentielle, une tache venant en chassauire.
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Or la maitrise du temps est un des éléments centlans la constitution et le fonctionnement des
organisations complexes. L'organisation suppottidiital, comme I'organisation dirigeante qui
lui a succédé, se sont formées dans leur rappdttiséaau temps : contrats de recrutement, mar-
chés de fourniture, délais de réponse aux exigeadssnistratives, c’est dans leur capacité a
gérer le temps — le leur et celui de leurs collaters — que les administrateurs hospitaliers font
la démonstration de leur compétence.

4.3.4 Appartenance et identité au travail

L’empreinte culturelle de I'hdpital, la lutte deypmir qui oppose organisation soignante et orga-
nisation dirigeante, font des mécanismes d’appanes et d’identification professionnelles des
déterminants fondamentaux de I'organisation duaffav

De méme que I'appropriation de la Iégitimité bu@atique par les personnels des services de
soins doit se faire a l'instigation des médecinslesi dirigent, la diffusion des bonnes pratiques
d’organisation du travail passe par les mécanisteelimitation, qui renvoient eux-mémes aux
ressorts de I'appartenance et de l'identité awaitav

Les axes de recherche particulierement utiles qaiaatte question s’articulent autour des déter-
minants réels du sentiment d’appartenance professipde la mise en évidence d'un éventuel
effet « caméléon », d’'une forme de narcissismeegsdbnnel particulierement prégnant dans les
hdpitaux et — compte tenu de tout ceci — d’'une ffircation de la relation hiérarchique.

4.3.4.1. La prédominance de la fonction dans le sentiment d’appartenance profession-

nelle des personnels
L'appartenance professionnelle est fréquemmentidérée comme un invariant dans I'analyse
des groupes professionnels et la description ds ldifférentes formes. Le lien entre intitulé de
métier, de profession ou d’emploi, et les fonctieffectivement assumées, semble étre mécani-
guement défini, comme si I'acquisition d’une forinaf la possession d’un dipléme ou d’un certi-
ficat de compétences emportait nécessairementrteeed’'une pratique professionnelle standar-
disée, identique pour tous les titulaires d’'un empl

Dans la pratique, il existe toujours un écart emtteulé d’emploi et fonctions exercées, mais ce
constat n’empreint pas l'analyse théorique desrosgéions, du travail, I'évaluation des liens
entre professionnels ou titulaires d’un emploi,rdraétier. Les réflexions sont nombreuses quant
au décalage entre l'intitulé des métiers, des pribms, et la réalité de leur exercice. C'est ce
constat qui fonde la mise en ceuvre de répertoite®pérationnels qui recensent les appellations
de métiers ainsi que les compétences et les farscitiectivement assumées pour chacun d’entre
eux.

A I'hopital, cet écart est particulierement marcqodis I'effet de plusieurs facteurs : la pénibilité
importante de certains métiers, notamment soignapisconduit a des glissements de taches a

111



grade équivalent ; I'existence de deux légitimitémcurrentes qui pousse les personnels a s’en
approprier I'une ou l'autre, quelle que soit leypartenance professionnelle « nominale ». Ce
mécanisme accroit la difficulté de gestion des tadpi en brouillant la « cartographie » des grou-

pes professionnels auxquels le chef d’établisseadrgse son action.

Mettre a jour les déterminants de I'appartenanadepsionnelle dans les hopitaux permettrait
d’offrir aux directeurs d’hopital un instrument fl@mentaire de gestion et d'évaluation de
I'impact des modifications organisationnelles qgifleuvent introduire dans leurs établissements.

4.3.4.2. « Effet caméléon », « Métier miroir » et narcissisme professionnel
L'un des ces facteurs — peut-étre I'un des plusom@mts et le moins mis en valeur — reléve de
I'imitation. Imitation et mimétisme sont souventnéondus. Pourtant, ces deux notions ne recou-
vrent pas les mémes comportements. La différentre ées deux reléve de l'intentionnalité de
I'action : le mimétisme est un réflexe adaptatdralque I'imitation reléve d’'un acte volontaire.
Comme exemple de comportements humains mimétigpes,ton peut citer les mouvements et
les comportements des foules.

Sans endosser la personnalité de quelqu’'un d’autreevétir son identité, I'imitation permet
d’exprimer ou de ressentir un sentiment d’apparteeaElle se distingue du mimétisme par
I'intentionnalité qu’elle requiert, par le caraaewolontaire et conscient de la démarche —
I'imitation inconsciente semblant davantage releemimétisme. Contrairement au mimétisme,
I'imitation impliqgue une conscience de soi et umascience de l'autre : c’est un comportement
qui ne se cantonne pas a des postures, des habdedengage ou d’attitudes, mais s’étend a
I'appropriation de croyances, d’opinions, de fithdj a la revendication de légitimités internes ou
externes.

Le leadershiptient un réle central dans ce mécanisme. Or desdrvices de soins, on I'a vu, les

agents se font une image de leur travail qui neespond pas a sa réalité. Cet effet

d’embellissement n'est pas propre a I'’hopital, miagemble qu'il soit davantage accentué dans
les services de soins. Il serait donc particulieéneinutile de mener une recherche sur l'influence
de cet effet « caméléon », qui veut que les persnties hopitaux placés dans un contexte —
méme tres différent de celui auquel leur professiewrait les mener — font leur les rites, les co-

des, la Iégitimité de leur nouveau contexte deditav

Le positionnement professionnel des personnelsh@pgaux se complique encore sous l'effet
d’'un mécanisme observé empiriquement dans descesrde soins lors d’enquétes de terrain.
Quand on les interroge, certains agents tendeewvéndiquer explicitement une appartenance
professionnelle pourtant différente, voire opposéeglle qui se dégage des réponses qu'ils font a
des questions destinées précisément a définir apftartenance. Alors que ses réponses la posi-
tionnent comme un personnel administratif, teller&mire médicale va se déclarer soignante ;
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alors qu’il se déclare appartenir a I'organisasoignante, les réponses de tel médecin le situeront
pourtant dans I'organisation dirigeante.

Cette contradiction dans I'appartenance revendigi@mans I'appartenance exprimée gagnerait a
étre analysée, parce qu'elle revéle une forme deisséisme professionnel — situation que I'on
peut qualifier de « métier-miroir ». Un « métierraii » serait une situation ou la personne privi-
légie I'image de la profession qu'’il souhaite ptejea la réalité de la fonction qu'il tient pourta

— le titulaire d’un « métier-miroir » se tendanug&méme une glace censée lui renvoyer I'image
professionnelle espérée, pourtant inverse de galieprojette réellement.

4.3.5Une organisation archaigue du travail

La qualité des soins n’est pas uniquement liéeffidacité thérapeutique des techniques médica-
les mises en ceuvre a I'hopital, elle reléve égaterda fonctionnement satisfaisant des équipes
de soins et de la coordination de la prise en ehdeg patients au sein de l'institution. S’agissant
du fonctionnement de ces équipes, plusieurs pistesrecherche semblent se dégager :
I'élimination des redondances et des chevauchententaches ; I'identification des carences de
compétences ; la transmission de I'informatioropportunité et les modalités d’une rationalisa-
tion de I'activite.

4.3.5.1. Redondance, chevauchement et parcellisation des taches
La question de la polyvalence chez les agents desoastituer une piste de recherche féconde.
Contrairement a ce qu’'on peut constater dans debrearses structures de travail, ou
I'introduction de la polyvalence des agents esh lsieuvent une nécessité, il semble que dans les
services de soins il soit, a l'inverse, plus urgdatmettre fin & la confusion qui regne dans
I'accomplissement des taches. La priorité semhiédplelever de leur réattribution, c’est-a-dire
d’'une rationalisation des profils de taches a agdorpour chaque type de métier. Une redéfini-
tion plus précise de ces dernieres rendrait I'éétides agents plus efficace — leur dispersion
conduisant, a l'inverse, a une dilapidation desmétences et des énergies. Ce resserrement aurait
également pour avantage de sérier les responéal®lit partant, de diminuer I'inquiétude latente
qui regne chez les personnels quant a I'exécutsrtatches.

Cette reattribution devrait s’accompagner d’'unéoralisation. Affecter telle tache a tel type
d’agent réclame que certains agents y renoncemtlpswwonfier a ceux dont elles dépendent for-
mellement ou que d’autres agents planifient legoamplissement en renongant, pour cela, a leur
prise en charge séquentielle. Il est en effetallesd’'imaginer qu'une réorganisation du travail
pourrait intervenir alors que des chevauchemeratstidité ont encore lieu, et que des taches ad-
ministratives continuent d’étre prises en chargedpa personnels de soins.

Cette rationalisation de I'activité permettrait@itre d’identifier les vraies carences en matiére d
personnel dans les unités cliniques. La sous-adtraion de ces derniéres conduit de nombreux
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soignants a prendre en charge des fonctions adraiiies. La these de I'organisation défaillante
du travail dans les services de soins ne doit pasqoer que le volume important des activités
institutionnelles a accomplir rend actuellement asgible leur prise en charge exclusive par les
personnels dont c’est la mission.

4.3.5.2. Les modalités de transmission de l'information
La vérification de I'accomplissement des tachesa@st’a vu, 'un des motifs d’inquiétude et de
stress les plus importants chez les personnel®ids, gout particulierement chez les personnels
non médicaux. La transmission de l'information ai principalement de fagcon orale, 'unique
moyen de vérifier la réalisation des taches ou héaessité est donc de s’en enquérir — également
oralement — auprés des agents dont c’est la mijssipde leurs collegues en cas d’absence.

Diminuer le nombre de supports écrits permettraitehdre leur utilisation plus aisée et, par-1a,
donnerait aux agents les moyens de transmettr@ala d’informations objectivées auquel tout
agent pourrait se référer au gré de ses besoinsligation de I'informatique devrait étre encou-
ragée, si nécessaire par le biais de formationmedsees aux personnels en charge de la gestion
administrative : la reprise sous forme papier dinfations communiquées par informatique at-
teste manifestement d’'un retard dans l'utilisatd®n ce moyen technique dont l'utilisation est
pourtant largement répandue. Restreindre drastigneta part des informations transmises par
oral apporterait une sécurité importante dansdastnission de I'information et éviterait que les
agents dépensent une part notable de leur énerdieraher, acqueérir et vérifier des renseigne-
ments, comme ils le font actuellement. Cette madifon les astreindrait également a une rigueur
dans l'organisation de leur travail, ou la transiois écrite étant plus conceptualisée, plus géné-
rale, plus impersonnelle.

La promotion de la transmission écrite s’inscrit,sairplus, dans le mouvement de judiciarisation
des rapports entre I'administration et ses usag@rsonduit de plus en plus de patients a ester en
justice en cas de litige avec I'hépital : elle m’dsnc pas seulement un vecteur de rationalisation
du travail, c’est un facteur de sécurité juridique.

4.4, Outils théoriques et méthodologies utilisés

4.4.10utils théorigues a utiliser

4.4.1.1. L'organisation du travail dans les services de soins, reflet de la lutte de pouvoir
dans les hépitaux

La « dysorganisation » dans les services de soins

Pour valider la notion de « dysorganisation » daaservices de soins, il conviendrait d'utiliser a
la fois les instruments du droit hospitalier etl@sociologie des organisations. Il faudrait étme e
mesure de cerner les caractéristiques de I'orgamisdes services de soins et leur positionnement
dans 'organisation hospitaliére, avant que de dérapen quoi elle n’est pas dysfonctionnante,
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dysfonctionnelle ou désorganisée. Pour ce faireptilviendrait de recourir aux auteurs qui ont
développé ces derniers éléments, en particulien@é (1992, 1995a, 1995b), Hart et Muchielli
(1994).

Il faudrait également revisité I'analyse des dé&ie¢ des dysfonctions bureaucratiques — la sur-
veillance (Gouldner, 1954) ; 'impersonnalité (Geosz 1963 ; Merton, 1961) ; la fragmentation et
le cloisonnement (Selznick, 1943) ; I'applicatioreagle des regles (Blau, 1961) — et voir en quoi
elles ne contribuent pas a définir la « dysorgditisa constatée dans les hopitaux.

Les principaux critéeres de différenciation de l'angsation devraient aussi étre mis a contribution.
lIs s’articulent autour du consentement a l'aué(Etzioni, 1961), du bénéficiaire des actions de
I'organisation (Blau et Scott, 1962), des objectiés 'organisation (Cyert et March, 1963 ; La-
wrence et Lorsch, 1967), de la division du tragdall, 1972 ; Pugh edl., 1987; Francfort edal.,
1995).

Le réle des rapports de pouvoir dans la « dysosgdion » devrait étre argumenté sur la base de
I'analyse stratégique. Le paradoxe de l'actionemiVe de Mancur Olson (1974), et son concept
de « passager clandestinbrde rider), pourraient étre aussi utilisés pour donner gsgsa théo-
rique au « patrimonialisme » et a I'esprit de «df#ldé » constatés dans les services de soins.

Métiers du soin et relations avec le patient

Afin d’estimer dans quelle mesure les métiers do sont particuliers, et a quel point les taches
qui les composent sont spécifiques et/ou standgeslisl faudrait recourir a la sociologie des pro-
fessions, notamment aux fondements méthodologidasshomenclatures et des répertoires des
métiers : Répertoire opérationnel des métiers etedeplois (ROME) de 'ANPE (1999) ; Réper-
toire des métiers de la fonction publique hosptali(Ministere de la Santé, 2004) ; Répertoire
ADELI (recensement des professionnels de santépur ce faire, un détour par les théories des
typologies serait nécessaire : Becker (1940) ;cBtiambe (1968) ; Tonnies (1944) ; Desrosiéres
et Thévenot (1988) ; et tout particulierement lagapt de « classes latentes » avanceé par Lazars-
feld et Henry (1969).

La psychologie du travail et I'ergonomie devraiégialement étre mises a contribution, par le
biais des outils de définition des taches et désits, et par l'utilisation de certains des catile

la sociométrie. Par ce biais, des comparaisonsrgient étre établies : avec d’autres secteurs
d’activité ou, s’agissant du secteur de la sam#c des structures fonctionnant sous statut privé.

En ce qui concerne la relation avec le patientndément de la spécificité des métiers du soin —,
c’est ici la sociologie du travail qui devrait égellicitée. On utiliserait les modeles de la mativ
tion : la théorie des besoins et des motivationaglblv, 1954) ; Expectation-valencéVroom,
1964) ; la théorie bifactorielle de la satisfactigterzberg, 1966) ; la théorie sociale cognitive
(Bandura, 1986) ; le rapport entre motivation atigg(Adams, 1965) ; la théorie de la direction
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ou « théorie X » (Mc Gregor, 1976) ; I'importance ld clarté des objectifs (Locke et Lantham,
1990) ; le modele de I'auto-régulation (Kanfer, @R9

4.4.1.2. Contours et frontiéres des groupes professionnels a I’'hopital
Il conviendrait en premier d’aborder les distinn8oentre groupe et groupement, et les différen-
ciations au sein méme des groupes : groupe d'apparte, groupe de référence (Hyman, 1942 ;
Stouffer, 1949), « groupe d’appartenance auquelpmartient » (Runciman, 1972).

La sociologie des professions serait aussi mise#ibution : dans ses définitions des professions
et des professions, et dans celles de I'appartenamdessionnelle. En ce qui concerne le champ
des professions, on utiliserait : les définitionsabncept de profession (Dubar et Tripier, 1998) ;
le statut des professions (Goode, 1957) ; le candesemi-professions (Toren, 1969 ; Etzioni,
1969 ; Scott, 1965) ; l'articulation entre l'indiuel et le collectif (Hughes, 1958) ; la structura-
tion interne de la profession (Carr-Saunders esWiil 1964 ; Parsons, 1966 ; Wilenski, 1964) ; le
réle social des professions (Spencer, 1883 ; Mei®87a ; Chapoulie, 1973 ; Pillon et Vatin,
2003 ; le principe d’éviction (Freidson, 1984)s lerportations (Johnson, 1972) ; le verrouillage
economique (Larson, 1977) ; le monopole juridiqiielott, 1988).

La psychologie du travail viendrait a contributidans le domaine de I'évaluation de I'impact des
taches prescrites, en particulier par le biaisad#idtinction entre travail prescrit et travaillrée

Les groupements par intégration devraient étredd@isompour attester que c’est a partir des roles et
des statuts que chacun se positionne dans I'oagéorns Dans le méme ordre, la divergence entre
groupe d’appartenance et groupe de référence tiéwraisollicitée, notammenta le concept de
non congruence de Lenski (1954).

4.4.1.3. Gérer par « I'opinion publique professionnelle »

Pour déterminer les principes structurants d’'umenéode structuration professionnelle entre le
groupe professionnel et I'organisation, et ideatifes moyens de diriger cette derniére, il faudrai
utiliser les outils de lI'analyse de la formationsdsomportements politiques, afin de mettre en
lumiére I'existence éventuelle d’une opinion pubkgrofessionnelle qui, outre les autres facteurs
d’appartenance utilisés, permettrait de comprertide définir les regroupements professionnels
a I'hépital.

Il serait important de révéler les facteurs d’adies une tendance, a une idéologie, pas a un
groupe structuré, un syndicat, un parti politigDe.méme que la science politique tente de pré-
dire l'orientation politique d’un individu a partde son statut économique, de sa religion ou de
son lieu de résidence, il faudrait identifier dégedminants professionnels pertinents pour évaluer
le positionnement d’un individu au travail quankauwientations de I'organisation professionnelle
a laquelle il appartient. C’est I'étude de la fotima des comportements politiques qui serait ici
pertinente.
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Il pourrait aussi étre envisage d’explorer la disien individuelle de I'écologie électorale (étude
des comportements sociaux a partir des informatilmmnées dans le cadre d’'unités territoriales
appelées parfois « collectifs »). L’écologie éleal® permet en effet d’identifier les racines du
comportement électoral dans la localisation dest&les et dans la structure sociale de leur unité
territoriale d’appartenance. En l'occurrence, orurpait remplacer l'unité territoriale par le
contexte fonctionnel dans lequel s’exerce le métiesein de I'organisation.

Ainsi, les modeles psychosociologiques pourraigreé éventuellement utilisés : le modéle de
I'école de Columbia (Lazarsfeld ak, 1952) qui rassemble les techniques d’analysedéren-
ces des consommateurs et de I'effet oess médigour étudier la formation des choix électo-
raux ; ou bien le paradigme de Michigan (Campledl.e 1960) qui s’articule autour du réle de la
psychologie individuelle, des mécanismes de lidieation partisane, du contexte électoral ; ou
bien encore, le vote sur enjeussfie votg Il serait également intéressant d’utiliser lesdéles
d’analyse des clivages, de la constitution desggset de leur versatilité.

4.4.1.4. Appartenance et identité au travail

La question de l'appartenance et de l'identité ggsionnelles a I'hdpital ne pourrait pas faire
I'’économie de I'évaluation de I'empreinte religieust de I'opposition entre temporel et intempo-
rel ; cette derniere emprunterait a la distinctorre le sacré et le profane établie par Durkheim
(1994) et celle faite par Hughes (1958) entreéSlamitly model®t lesDirty works L’estimation de
I'utilisation du temps comme outil de pouvoir passepar une référence a : Thoemmes (2000),
De Terssac (2003), Sue (1994), Elias (1997), Prostost Mercure (1989). C’est a ce titre que la
guestion des communautés (Tonnies, 1887) devrastdaute Etre mise a contribution.

S’agissant de I'appartenance professionnelle propne dite, seraient abordées les questions de
I'appropriation de la culture de la profession (Heag, 1958), de la communauté d’intéréts tempo-
raires et variables (Bucher et Strauss, 1992)pddré négocié (Strauss, 1992).

Les théories des rdles et des statuts devraiemégtalement utilisées : le lien entre role et statu
(Linton, 1936) ; la distinction entre rble et comement (Newcomb, 1950) ; les conflits intra-
roles (Gross eal. 1957) ; la multiplicité des réles par statut (Mert 1957c¢) ; la différenciation
des roles (Bales et Slater, 1955 ; Burke, 1968 ndiuet Colomy, 1988) ; la fusion role/personne
(Turner, 1978).

Il conviendrait également d’aborder les théoriaslas groupes restreints et leur dynamique (Le-
win, 1953 ; Cartwright et Zander, 1960). C’est daeete perspective que les théoriedehders-

hip seraient mises a contribution : formes et stylededdership (Lewin, 1953) ;leadership
comme processus &adershipcomme propriété (Jago, 1994eadershipversusactivités de
direction (Gouldner, 1954)leadershipversuspouvoir (Etzioni, 1965) ; modalités de diffusioa d
l'influence (Katz et Kahn, 1966) ; influence exezaga des processus interpersonnels (Jacobs,
1971).
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L’analyse de l'identité professionnelle suivraitigieurs angles d’approche : I'entrée dans le tra-
vail (Baubion-Broye eal., 2004) ; la dimension culturelle de 'accés aditité professionnelle
(Sainsaulieu, 1988 et 1999) ; les identités callestau travail (Francfort eil., 1995) ; la double
transaction, objective et subjective (Dubar, 2002).

Pour décrire la prédominance de la fonction et dotexte professionnel dans le sentiment
d’appartenance professionnelle des personnelsgttaren évidence un éventuel « effet camé-
léon », il conviendrait d’écarter les notions dhtiécation (Sainsaulieu, 1988 ; Dubar, 2002), de
« désir mimétique » (Girard, 1972 et 2002), pourfamliser sur I'opposition théorique entre

Durkheim (1930) et De Tarde (1993) quant a I'imdatat On utiliserait aussi Baudonniére (1997)
et Oberlé (1999). Le concept dmoking-glass sel{Cooley, 1902) devrait étre utilisé dans

I'appréhension d’un éventuel narcissisme profesgbn

4.4.2 Méthodologies a metire en ceuvre

La méthodologie a utiliser est la méme que celleriplus haut, dans la partie concernant la
centralisation du pouvoir de décision : des emnatilibres — ou semi-directifs — conduits sur la
base d’'une grille préalablement congue.

S’agissant des contours et des frontieres des gsopmfessionnels, il n'est pas certain que les
instruments de la sociométrie soient parfaitemedaptés. Il pourrait étre préférable de passer par
les outils de I'analyse quantitative, en partiauli@ classification ascendante hiérarchique qui
permet d’identifier des classes d’effectifs.

La mise en évidence de l'archaisme de 'organisadio travail dans les services de soins devrait
s’articuler autour de plusieurs bases méthodolagiget théoriques, qui empruntent a la sociolo-
gie du travail, y compris dans sa composante ergane. L’'analyse des taches et de I'activité

pourrait utiliser plusieurs techniques d’analysme hiérarchie des fonctions ; I'identification des

compétences et des aptitudés le modele KSAO Knowledge Skill, Ability, Othel) ; méthodes

de Fleishman ; méthode PAQ.
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5. LAPLACE DE DOCTORANTS DANS CES PROJETS DE RECHE RCHE

Ces projets de recherches formentcorpusdans lequel pourraient venir s’'inscrire le projet-u
versitaire d’étudiants doctorants. Le rble de camigrs s’articulerait autour de I'acquisition d’un
comportement de chercheur — dans un environnenrefgsgionnel qui est rarement I'objet de
recherches universitaires —, sous la houlette cecidiur de these que je me propose d’étre, dans
une démarche caractérisée par la rigueur et laatssance profonde du champ d’étude.

5.1. Ce que je proposerais a des doctorants

Ce que je proposerais aux doctorants que je psuétee amené a encadrer, c’est de les aider a
acqueérir un comportement de chercheur, de fairsoete qu'’ils contribuent & I'évolution de la
connaissance dans le champ d’investigation quitemrt choisi — ce qui passe par une forme de
contractualisation avec eux.

5.1.1 Acquérir un comportement de chercheur

Avoir 'ambition d’encadrer des doctorants, c’estemier se fixer comme tache de les aider a
acquérir un comportement de chercheur, c’est-aedingbiner la connaissance de ce qui s’est déja
dit et écrit sur le sujet qu’ils ont choisi, tout préservant une autonomie intellectuelle et seient
fique. L'objectif est de prendre conscience deat'éte la connaissance mais de ne pas s’y canton-
ner: mener un travail de these c’est aussi acdompl travail personnel de maturation qui
conduit le doctorant a sublimer les informationsl guenregistrées et a s’en affranchir ainsi.

Le réle du directeur de recherche est aussi d’apegmer le doctorant pour l'aider a franchir un
palier en termes de compétences et de connaiss@wie affronter un enjeu personnel impor-
tant — passer sa these —, le doctorant doit mam@rajet a dimensions multiples : panorama et
synthese de la littérature ; ébauche de plan ¢ jpigscontact avec des personnes ressources ; iden-
tification du terrain d’étude ; prises de contactiprendre possible I'étude empirique ; rapports
avec son directeur de thése...

L'une des taches principales pour le directeur ltise est de maintenir un niveau constant
d’exigence dans la conception et la mise en ceuvteastail de recherche. La qualité de I'analyse
doit avoir pour corollaire celle de I'expressiorrits; qui doit faire I'objet d’'une attention toute
particuliere. Par expression écrite, on entendegiéléments factuels de grammaire, de syntaxe,
de ponctuation, de style, mais aussi la capacit@odduire une démonstration sur plusieurs cen-
taines de pages en évitant I'écueil de 'accumuitatie paragraphes restituant les notes prises
durant la phase préparatoire de la thése.
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5.1.2Contribuer a I'’évolution de la connaissance

Le rble du directeur de thése est aussi de fairgoele que le doctorant qu’il encadre contribue a
sa mesure a I'évolution de la connaissance théaugums le champ gu'il sollicite. Pour ce faire, il
doit canaliser I'approche théorique du doctordimciter a inscrire cette derniere dans un modele
d’analyse, a choisir une méthode appropriée auwthgses qu’il entend valider, a définir préci-
sément les interrogations théoriques auxquelles faudra répondre. Toute la question en effet
est de savoir a quels courants, quels auteurss quetepts se rattachent les hypotheses du docto-
rant ; une fois positionnées par rapport a cesagts, ses hypothéses de recherche prendront un
sens, et leur validation pourra contribuer a I'étioh de la connaissance.

La mission du directeur de thése est donc d’amlengoctorant dont il a la charge a se demander
ou en est la réflexion théorique sur le sujet uidresse, ce que sont les origines de la question
et la fagon dont la pensée a évolué. Il I'inciterdécouvrir les principaux auteurs qui se sont pen-
chées sur la question centrale de la these, Igoramajeur, ainsi que les controverses centrales
et leurs protagonistes, de facon a inscrire leaitale recherche dans le courant des principales
idées et des principaux concepts formulés sur éstepn.

De méme, le directeur de recherche intervient goerle doctorant ne se contente pas d’exploiter
le terrain de recherche qu'il a sélectionné dares wvisée exclusivement utilitariste : le terrain
d’étude ne doit pas étre appréhendé uniqguement eonme matieére premiere, une sorte de « boite
de Petri sociale » destinée a valider des hypotheésedémiques. L'étude empirique doit étre aus-
si 'occasion pour le doctorant de découvrir leder d’étude, de s’en pénétrer, de fagon que la
découverte de ce dernier contribue a faire évatuprojet de recherche, et que la these elle-méme
suscite a son tour une meilleure connaissance terragn. Cette observation vaut tout particulie-
rement pour I'hopital, dont la réalité est peu asmen dépit de la surexposition médiatique dont
il fait 'objet.

5.1.3Un « contrat » entre le directeur de thése et &dadant

Une forme de contractualisation informelle s’étatibnc entre le directeur de these et le docto-
rant. Le directeur de thése rassemble 'ensemidecdeditions nécessaires a la réussite du projet
de recherche, en conjuguant notamment compagnoiin@geque et activation du réseau profes-
sionnel ; le doctorant, quant a lui, s’inscrit dame démarche d’engagement, empreinte de perseé-
vérance, de rigueur, de réalisme et d’éthiquerapport a la structure au sein de laquelle se mene
le projet de recherche doit étre en effet carasgeuar le respect, la déontologie et la confidintia
te.
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5.2. Comment je concgois I'encadrement de doctorants

L’encadrement de doctorants s’articule donc autieula définition d’'une démarche de recherche,
d’encouragement a l'autonomie, de transmission a@lena@issances, de compétences, de savoir-
faire et d’exigence.

5.2.1Définir une démarche de recherche

5.2.1.1. Thématique, autonomie et choix du sujet
Pour définir la démarche de recherche, le direaleuhese ne doit pas se substituer au doctorant,
gquand bien méme son travail académique seraitéksrant pour la recherche en cours. Au
contraire, ne serait-ce que dans cette derniespeetive, I'autonomie laissée au doctorant peut
fort utilement contribuer & ouvrir de nouveaux cpard’investigation sur la question traitée, aux-
guels le directeur de these n’'aurait pas spontanmgésungé. Surtout, la rédaction d’une thése
forme la premiére expérience de conduite d’'un progenpletement autonome, qui préfigure le
type d’activité professionnelle a laquelle le doatd se destine.

Le choix du sujet, notamment, est I'occasion paeirdbctorant de démontrer sa capacité
d’autonomie dans le travail, la fagon qu’il a depséparer a soutenir une idée tout en se projetant
sur une échéance de quelques années nécessairda faite aboutir. C’est aussi le moyen de
vérifier qu'il distingue I'autonomie de l'autarcieautant le directeur de recherche doit laisser le
doctorant formuler les premieres idées de sujetgrd le doctorant doit étre a méme de faire évo-
luer ces dernieres en fonction des remarques ailesvations de son directeur de thése, afin de
les inscrire dans un thématique pertinente.

5.2.1.2. Définition d’'un modéle d’analyse
Le directeur de thése contribue a la définitionndfnodele d’analyse. Le doctorant doit en pre-
mier savoir quel type de progrés il entend app@rtarconnaissance : un éclairage nouveau sur un
sujet qui fait I'objet de débats ; la reconstructaiun corpusexplicatif ; I'exploration d’'une ana-
lyse concernant une dimension particulierement mapbe d’une question.

Une fois ceci fait, le doctorant doit constituer modéle d’analyse qui — en prolongeant la pro-

blématique — contient les concepts mobilisés ehypothéses, articulés entre eux afin de batir un
cadre d’analyse cohérent. Cela implique que leadlant soit préalablement parti a la découverte

des théories pertinentes concernant son sujesatdberches déja menées sur la thématique qu'il
a sélectionnée.

5.2.1.3. Articulation du théorique et de la confrontation aux faits
Il convient surtout que la définition d’un cadreadalyse n’emporte pas la conviction pour le doc-
torant que son travail de these est achevé etagrexherche empirique ne peut que confirmer les
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prémisses théoriques qu'’il a formulées. En d’auesnes, il ne faut pas que les faits s’adaptent a
la théorie mais bien que la théorie s’adapte aii. fa

C’est la raison pour laquelle les hypotheses foémsilsont vérifiees et validées par une enquéte
de terrain : I'objectif d'un travail de recherchst e’estimer dans quelle mesure I'hypothése ré-
siste a I'examen des faits. La construction d’higpses théoriques — qui ne sont que des présomp-
tions, des propositions provisoires — ne peut $iresa elle-méme : la rédaction d’'une thése se
forme d’allers et retours entre le modele d’analgtde terrain d’enquéte afin d’apporter une
contribution aux éléments théoriques mobilisés raaisi pour éclairer la compréhension du do-
maine d’étude.

5.2.2 Autonomie et transmission

5.2.2.1. Encourager I'autonomie du doctorant
A linstar de la définition du sujet, la conduite ttavail de recherche doit se faire de facon auto-
nome. Le directeur de these soutient, encourageddetorant, lui fournit les éléments
d’'information et de compréhension nécessaires ackeminement académique mais en aucune
fagon ne se substitue a lui — de fagon explicite@u On retrouve ici les mémes mécanismes que
le manager doit affronter dans le rapport hiérapehiavec ses subordonnés. Ces derniers ont tou-
jours et partout tendance a se décharger du prebd@mfié par leur supérieur hiérarchique en lui
demandant conseil ; c’est aussi une fagon d’'éttaioede répondre parfaitement & sa demande. I
en également ainsi pour le doctorant : sachansgoédravail va étre évalué — et souvent modifié —
par son directeur de thése, il est facilement er&cldemander directement a ce dernier ce qu'il
souhaite voir réalisé afin de s’y conformer. Latédion peut étre tout aussi grande du coté du
directeur de thése, des lors qu'’il souhaite engmirat faciliter le travail de son doctorant.

Si cette forme de « maternage » peut-étre appr@eiéeertains étudiants, il empéche I'étudiant
de se confronter a la difficulté de sa tache atlgade progresser en accumulant de I'expérience
en matiere de recherche. L’'appropriation du slgetpaitrise des méthodes mises en ceuvre, la
connaissance du terrain d’étude, passe par uneoctation, des errements, des erreurs. Les
échanges scientifiques avec le doctorant, I'expyasg’objectifs clairs et pertinents constituent
les limites de l'intervention méthodologique duediteur de recherche. En d’autres termes, c'est
la méthode heuristique qui doit étre privilégiéalleequi consiste a faire découvrir a I'étudiant ce
gu'on veut lui enseigner.

5.2.2.2. Transmission de connaissances, de compétences, de savoirs-faire et d’exigence
Le rapport du directeur de thése avec le doctgrant ponctuellement passer par une transmis-
sion de connaissances, ou bien par la mise enore@tec une personne ressource susceptible d'y
contribuer. C’est tout particulierement vrai s’agist du champ d’étude concerné ici, I'hdpital,

122



dont I'analyse mobilise nécessairement plusieussiglines — quand bien méme I'objet de la
thése serait d’approfondir tel ou tel point théoeq

Cette transmission ne se limite pas aux connaissahéoriques : la préparation et la conduite de
la recherche empirique est I'occasion de mettraidi@nt en présence de compétences et de sa-
voirs-faire dont il pourra mesurer I'’étendue emfiortance a I'aune des erreurs ou des maladres-
ses gu’il commettra nécessairement pendant sore &edterrain. Tout I'apport du directeur
d’étude tient dans le décryptage de ces erreursladoctorant.

Le directeur de these transmet également un nidexigence au doctorant, en particulier durant
les moments les plus difficiles de la these owéiidation de telle ou telle hypothese, les diffi-

cultés rencontrées sur le terrain, le poids du sequy passe, peuvent finir par conduire le docto-
rant a privilégier une certaine facilité — dansnéiyse, dans la démonstration ou dans
I'expression.

5.3. L’intérét pour des doctorants de m’avoir comme direteur de thése

A l'aune de ce qui vient d’étre avancé et des s$pééis du champ de spécialisation qui est le
mien, mon apport potentiel a des doctorants siddiautour de la variété de ma formation et de
mon expérience professionnelle, et de ma connaissapprofondie du fonctionnement de
I'nbpital et des services de santé plus globalement

5.3.1Variété de la formation, du profil académique et'@epérience professionnelle

Sans revenir sur mon parcours atypique, qui fomngrémiere partie de ce mémoire, il convient
de rappeler gque mon parcours universitaire eshkrine empreint d’'une grande variété. Diplomé
de Sciences po et de I'Ecole nationale de la Sauitéique, les deux axes principaux de ma for-
mation sont le droit et I'économie.

S’agissant du droit, il s’agit de droit public, deoit hospitalier et de droit du travail — derniere
discipline que jai enseignée quelgues années anBes po. Cette double composante pu-
blic/privé me donne les éléments nécessaires acdegaraisons entre ces deux secteurs
d’activité, c’est d'ailleurs sur cette base quet@ees de mes publications ont été rédigées. Cette
dimension est tout particulierement intéressardagissant des établissements de santé qui, on I'a
vu, peuvent étre tout aussi bien des établissenpaibitcs que des associations ou des entreprises
de droit privé — parfois méme associer en leur desistructures publiques et privées.

En ce qui concerne I'économie, c’est a une largeptoon de cette discipline gu'il est fait réfé-
rence. Diplomé en économie approfondie a Scienoeg'g développé ma connaissance de la
macro-économie en travaillant sept années a lectiédade la revud’roblémes économiques
Cette expérience m’a été trés utile quand, congigu& finances et a la comptabilité hospitalieres
apprises a 'lENSP, j'ai pu comme directeur desrfi@s d’un hopital étre en mesure de concevoir
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et de mettre en ceuvre un raisonnement économiguentore, 'appréhension des mécanismes
économiques et budgétaires des hopitaux peut anteydier utile pour tout doctorant prenant
I'hpital comme terrain d’étude.

La maitrise des regles encadrant les ressourcesihesnacquise comme directeur des ressources
humaines) et celles régissant les financieres tadigpes se conjugue la connaissance de la socio-
logie des organisations, utilisée dans le cadmna¢hese en sciences de gestion. La combinaison
de ces trois champs universitaires est, me semiblpdrticulierement pertinent eu égard aux ca-
ractéristiques de I'organisation hospitaliere.

A la variété de la formation répond celle de I'exgéce professionnelle. J'ai travaillé a la fois
dans le secteur public et dans le secteur privéucene permet d’envisager les angles les plus
appropriés en termes d’analyse comparative ensreldéeix secteurs ; je suis également & méme
d’y conduire une analyse empirique (ce que j'difaur ma these), ou d’en encadrer une.

S’agissant des établissements de sante, le faredi&ecteur d’hbpital et de disposer d’une expé-
rience professionnelle dans les deux secteurslisspertinents en termes de gestion — les res-
sources humaines et les finances — me place da&npasgition idéale pour encadrer tout étudiant
désireux d’entreprendre un travail de recherchesané aux structures de soins.

5.3.2Connaissance du champ d’étude et maitrise desaomies de la recherche sur le
terrain

Cette connaissance du terrain d’étude se double idseau relationnel, tissé aussi bien chez les
soignants (médecins et non médecins) que cheotesaignants, et ce dans des établissements de
santé — publics ou privés — disséminés sur letdewinational, départements d’outre-mer com-
pris.

Cette position maintenue de praticien de I'nopite& permet de porter un regard « démythifié »
sur le fonctionnement des établissements de saétéssaire a conduite d’'une démarche scienti-
fique d’observation du fonctionnement de ces stinest de travail. S’affranchir des clichés est une
condition indispensable pour contribuer & 'avandéela connaissance des établissements de
soins ; y avoir travaillé et y travailler encoré kesmoyen nécessaire pour acquérir cette distance.

Avoir un regard distancié ne signifie pas professer attitude de banalisation a I'égard des hépi-
taux. Bien au contraire, savoir distinguer le dissacatégoriel, fantasmé, de la réalité vécueesur |
terrain permet d’identifier les spécificités duvad de soin : le rapport quotidien a la maladiég a
souffrance, a la mort.

Enfin, le fait d’avoir moi-méme consacré une thase établissements de santé me permet de
disposer d’'une expérience quant aux difficultésatémelles et méthodologiques — que pourrait
rencontrer tout doctorant placé dans la méme gituat
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5.4. L’intérét que je trouverais a I'encadrement de docbrants

Quant a moi, mon souhait de solliciter une habititaa diriger des recherches se fonde sur le
désir de partager les connaissances acquisesjrdétigier les efforts de recherche dans un sec-
teur faiblement exploré, de contribuer au dévelaopgrd de la recherche en gestion hospitaliere de
facon a rationaliser les débats sur I'hépital igéf de clichés et de poncifs.

5.4.1Partage, restitution, pédagogie

Les entreprises humaines ne répondent pas exaisite ou systématiquement, & un bilan

colt/avantage, mais peuvent aussi recéler unealjadtruisme. Celle que j'entreprends ici possede

aussi une dimension désintéressée. Il me semhbdfetnimportant de partager les connaissances
et I'expérience que jai accumulées au fil de mancpurs professionnel, en particulier en ce qui

concerne mon passage dans les hopitaux.

La proximité de I'activité professionnelle dans é&ablissements de soins avec les enjeux les plus
élevés de l'existence humaine — naissance, maladigffrance, mort — m’ont convaincu de
'importance de faire progresser la connaissanos da domaine. Il me semble aussi que le par-
cours original que jai suivi m’a permis d’accumulene expérience et un recul que je souhaite-
rais transmettre.

5.4.2La démultiplication des efforts de recherche danshamp d’étude en plein déve-
loppement

Le second élément de motivation pour solliciter babilitation a diriger des recherches porte sur
la prise de conscience de I'importance en volume réeherches a mener sur I'hopital et sur
'impossibilité matérielle que j'ai de les condujpar moi-méme, en tout cas celles auxquelles je
songe.

L’encadrement de doctorants conduirait donc a oneé de démultiplication des efforts de re-
cherche sur ce sujet ; cela permettrait aussi utiage plus important des établissements et un
accroissement du volume de données et d’'informatisponible sur la question.

Par surcroit, ce désir et cette nécessité de madauscrivent dans le contexte d’'un développe-
ment marqué de l'offre de formations en gestion éablissements de santé et — en principe en
tout cas — de la recherche consacrée a leur gestion

Le management des hdpitaux connait actuellemeptafends bouleversements. L'organisation
en poles d’activité, I'incitation a la productivitéroduite par la Tarification a l'activité (T2Ak
relance de l'investissement hospitalier prévue damsan « Hopital 2007 », confrontent les éta-
blissements de soins a la nécessité d’évolutiogesnisationnelles majeures.
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Le mouvement de fusion de plateaux techniques aecsiissant, nécessitant le recrutement de
personnels aux profils adaptés a ces responsahiét#finies. De méme, la multiplication des
projets d’investissement et de travaux, grace aogd distribués par la Mission nationale d’appui
a linvestissement hospitalier (MainH), pousse é&ablissements a recruter des personnels a
méme de porter ces opérations complexes. La néeeshne gestion informatisée et efficace de
I'information, dans la perspective — notamment H4admise en ceuvre du dossier médical partagé,
fait désormais consensus.

Ces mutations profondes et rapides rendent néced&anergence de nouvelles fonctions, de
nouveaux métiers, et de nouvelles formations pépomdre a ces besoins. De hombreuses gran-
des écoles ont crée leur département sante, et soament adjoint une unité d’enseignement en
gestion des services de santé. La création deléEtes hautes études en santé publique répond
également a ces impératifs.

La multiplication des formations en gestion hodjgta accroit encore I'importance d’'une recher-
che universitaire active dans ce domaine. Ma stélar'ENSP et les réactions provoquées par
mes publications les plus récentes sur le sujeh@onvaincu de la prédominance d’un discours
dominant mais— selon moi — erroné sur la questbdge la nécessité en retour d’'une plus grande
variété dans les approches académiques.

5.4.3Contribuer a rationaliser les débats sur un stilig@de clichés et de poncifs

Les débats sur I'hdpital sont le plus souvent mésqpar I'angélisme et le manque de clair-

voyance. Or utiliser 'hdpital comme terrain d’ayse de I'appartenance professionnelle conduit a
penser les métiers hospitaliers, c’est-a-dire Esadraliser, démontrer qu’'a l'instar des autres
métiers ou professions, ils sont exercés par des Bumains qui défendent — Iégitimement — leurs
droits, leurs prérogatives, leurs avantages acquis.

Penser I'h6pital et les métiers hospitaliers est t@iche délicate en raison de leur sacralisation qu
renvoie aux origines religieuses du secours aux pécessiteux : tout discours rationnel vient se
heurter a I'apostolat que les personnels hospitatient censés exercer, et derriere lequel ils sont
enclins a se retrancher dés lors qu’on interragrgéinisation de leur activité.
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